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EDITORIAL

EDITORIAL

Al finalizar el afo 2002, se impone realizar un
balance desde la redaccion de la Revista, de este
afo en el que hemos transitado de las luces a las
sombras en una de las cuestiones por las que mas
hemos batallado y por la que, desgraciadamente,
todavia habremos de batallar: el reconocimiento
profesional como especialidad.

Tras muchos afos de estancamiento, la reforma
del Decreto de Especialidades de Enfermeria, nos
abria una oportunidad de conseguir este reconoci-
miento a nivel institucional, la inclusion de la perfu-
sion dentro de la Especialidad de Enfermeria Clinica
Avanzada junto con la representacion de la A.E.R.
en el Comité Asesor de Especialidades, supuso un
paso de gigante en nuestro objetivo.

Cuando este se hallaba practicamente a nuestro
alcance, los cambios realizados dentro del Ministerio
de Sanidad, han supuesto que nos hallemos de
nuevo en una situacion de transicion y sin indicios
de que se vuelva a poner en marcha esta reforma
a corto plazo.

Por otro lado, en el haber de este improvisado
balance no podemos olvidar la labor realizada para
conseguir la edicion del libro de perfusion editado
por la A.E.P. y del que muy pronto disfrutaremos.

Felicitar también desde aqui a los organizadores
de XIlI Congreso de la A.E.P. en Oviedo y a todos
aquellos que participaron en el, y especialmente a
los autores de los trabajos presentados, una muestra
de los cuales se publica en este numero de la revista.

Y felicitaciones y animo a la nueva Presidenta
Florencia de la Fuente.

2 - A.E.P. N.? 35. Segundo Semestre 2002



EDITORIAL

EDITORIAL

En el pasado mes de junio del 2002 celebramos
en Oviedo nuestro XXIl Congreso Nacional, congreso
que por primera vez preciso de dos jornadas para
presentar todos los trabajos cientificos aportados,
y que contd con una participacion de mas de cien
congresistas. Debemos agradecer el esfuerzo reali-
zado por el Comité Organizador de dicho congreso,
dado el buen desarrollo y éxito que supuso la reali-
zacion de este evento.

Como colofon al Congreso, celebramos la XXIV
Asamblea General Ordinaria de socios de la A.E.P.
y la XIl Asamblea General Extraordinaria. En esta
ultima se procedio a la renovacién parcial de los
miembros de la Junta Directiva. Desde aqui quiero
felicitar al presidente saliente, D. Ginés Tocén, y a
todas las personas que dejaron sus puestos de
responsabilidad en la Junta Directiva de la A.E.P.
Detras han dejado muchas horas de trabajo, infinidad
de informes y reuniones en las que toda la Junta
Directiva saliente ha defendido de manera brillante
los intereses de nuestra Asociacion.

GRACIAS A TODOS.

Debo subrayar en estas lineas, mi agradecimiento
por la confianza que la Asamblea General de Socios
ha depositado en mi persona al permitirme ser la
presidenta de nuestra Asociacion para los proximos
cuatro anos. Insto a todo el colectivo a colaborar
con la Junta Directiva y a respaldar nuestra gestion,
gestion que estara marcada por intentar conseguir
nuestros objetivos.

Los objetivos los podemos definir en cuatro gran-
des lineas de trabajo.

1. Especilidad

2. Libro de Perfusion

3. Comision de calidad

4. Mantenimiento y consolidacién de las actuales
lineas de trabajo: Revista cientifica. Reuniones de
formacion de las vocalias. Pagina web. Europa.
Iberoamerica. Curso de postgrado. Congresos bi-
anuales. Registro nacional de Perfusion.

Quiero aprovechar la oportunidad gue nos brinda
la publicacion del nimero 35 de nuestra revista
cientifica, para animar a todos los perfusionistas,
tanto a los historicos como a los que se han incor-
porado a la perfusion recientemente, a que sean
capaces de exponer los resultados de su activdad
asistencial en foros abiertos. Esto significa investigar.

La investigacion es un trabajo meticuloso que
requiere un poco de preparacion y un mucho de
ganas. Pero siempre podemos encontrar un poco
de tiempo para dedicarlo a la investigacion. No
olvidemos que la investigacion es formacion, pri-
mero propia y también para los demas, con lo cual
se convierte en una responsabilidad y una oportu-
nidad de mantenernos al dia y capacitarnos, cada
vez mas y mejor, para nuestra actividad diaria y
nuestro desarrollo profesional.

La revista cientifica de la A.E.P. la hacemos todos.

La Asociacion Espanola de Perfusionistas la ha-
cemos todos.

FELIZ 2003

Florencia de la Fuente Tobes
Presidenta de la AEP
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ORIGINALES

Importancia de la hemofiltracion durante los primeros 15 minutos

de circulacion extracorporea
(Otra alternativa a la respuesta inflamatoria de la CEC)

Sebastian Lopez Sanchez . Ginés Tocén Pastor ‘. Cristina Tocén Alé . Francisca Herrero .
Francisco Vergara °. Verénica Ruiz Zafra . José M. Borrego Dominguez “.
Encarnita Gutiérrez Carretero “. Ana Hernandez Fernandez . Antonio Alvarez Madrid ©.
Mauro Gil-Fournier Carazo . Angel Herruzo ©.

™ Perfusionista. ® ATS Laboratorio. ® DE Hematologia. ® Anestesista. ® Cirujano Cardiovascular. ® Intensivista.

Unidad de Perfusion CCV. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Resumen

Los dispositivos utilizados en la circulacion
extracorporea (CEC), provocan una respuesta infla-
matoria durante los primeros minutos tras la entrada
en bypass.

Objetivo: Ver la respuesta inflamatoria a la CEC,
ultrafiltrando durante los primeros 15 minutos de
CEC.

Material y método: Se han estudiado prospecti-
vamente 30 casos consecutivos, 16 hombres y 14
mujeres. Con los siguientes tiempos medios: CEC
de 109 minutos, Clampaje Aodrtico de 70 minutos,
edad de 62 anos, peso de 74 Kg., de los que 10
eran pacientes coronarios, 19 valvulares y 1 congénito
y que hemos dividido en 3 grupos: A), Filtro desleu-
cocitario (arterial y cardioplejia). B), Ultrafiltrando
durante los primeros 15 minutos de CEC, con
filtro convencional tratado con heparina. C), Filtro
Convencional, tratado con heparina.

Analizando, Hemograma completo, pH, EB y
Complemento Cse, Csa activador y Gs en los siguientes
estadios: Basal, 15 minutos de CEC, 30 minutos de
CEC, 45 minutos de CEC, 10 minutos antes de salir
de CEC, 20 minutos postprotamina y a las 24 horas
del postoperatorio.

Resultados: El Grupo B, activa menos el Com-
plemento C3c, C3a activador y C5, y con mejor
respuesta al recuento plaguetario. El Grupo Filtro A,
presenta menor numero de leucocitos circulantes
hasta los 45 minutos de CEC, después sin diferen-
cias. No existen diferencias, entre los tres grupos
en cuanto a Hematocrito y respuesta metabdlica y
respiratoria.

Conclusién: Hay tendencia a una menor respuesta
inflamatoria, con respecto al Complemento, en el
Grupo B, si bien, son pocos casos para llegar a
conclusiones definitivas.

Summary

Study of the systemic inflammatory response
using different extracorporeal modalities.

The devices used for extracorporeal circulation
(ECC) are associated to a systemic inflammatory
response (SIR) within the first minutes after starting
the bypass mechanism.

Objectives: The main aim of this study was to
analyse the SIR to several modalities of ECC. As
secondary outcome, hematocrite and metabolic and
respiratory parameters were evaluated.

Material and method: We prospectively studied
30 patients (16males,14 females).

Anthropometric Feature Mean value
Age 62 years
Weight 74 Kg
Cardiological disease Patients
Coronary 10
Cardiac valve 19
Congenital 1

A.E.P. N.° 35. Segundo Semestre 2002 - 5
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Three ECC modalities were studied: 1) Desleuko-
citary filter, 2) Ultrafilter during the first 15 minutes
of ECC and 3) Conventional ECC. Mean time ECC:
109 minutes, mean CA®: 70 minutes. Hemogram,
pH, BE and complement factors C3c, C3a activator
and C5 were monitored at 0, 15, 30 and 45 minutes
of ECC, 10 minutes before finishing ECC, 20 minutes
postprotamine and 24 hours after the surgery.

Results: In the first group, a lower leukocyte
count is observed in the first 45 minutes of ECC.
The second group showed the lowest complement
activation and the highest platelet count.

Conclusion: There is a lower complement activa-
tion in the ultrafilter group, but no significant diffe-
rences among the three groups were observed re-
garding the others parameters.

Introduccion

En la actualidad, para paliar la reaccion inflamato-
ria de la CEC, las investigaciones van dirigidas hacia
el tratamiento de todo el material del circuito extra-
corporeo, de tal modo que lo haga lo mas pareci-
do al endotelio vascular. Es de uso rutinario, en
muchos hospitales, el utilizar el material tratado con
Heparina. Otros autores, abogan por crear una peli-
cula de proteinas a lo largo de todo el circuito, bien
con plasma, seroalbumina, o con sangre autéloga.
G. Tocon y cols!”, creaban una pelicula de seroalbu-
mina, afiadiendole al cebado 100 ml al 20%, con-
cluyendo que no existian diferencias, en cuanto a la
activacion del complemento Cs, Cs y Properdina
Factor B con respecto al grupo de cebado con
cristaloides. J.C. Santos y cols®, nos muestran en
un estudio de biocompatibilidad con el sistema
“Phisio” (materiales cubiertos de fosforilcolina en
CEC), no encontrando diferencias significativas en
los resultados de la funcién y recuento de plaquetas,
presentando el grupo “Phisio”, una menor resistencia
al paso de la sangre aunque con mayores necesida-
des de FIO2 y con una reduccién clara para transferir
oxigeno, sin embargo, P. Barreda y cols® concluyen
diciéndonos, que los circuitos recubiertos de fosfo-
rilcolina son seguros y disminuyen la respuesta
inflamatoria con un menor nimero de leucocitos y
con un menor nivel de activacion de IL-6 e IL-10
(sin incluir la sangre procedente de los aspiradores).
Otros estudios®, nos muestran que el uso de circuitos
heparinizados reduce los niveles de complemento
en pacientes intervenidos de coronariopatia, tradu-
ciéndose en una mejor recuperacion post-operatoria.

A) LA INFLAMACION:

Es la reaccion o respuesta de un tejido vivo frente
a toda agresion causante de un dafo en el orga-
nismo, bien por agentes mecanicos (traumas, cuer-
pos extrafios, etc.), agentes fisicos (calor o frio ex-
cesivos, radiaciones, etc.), agentes quimicos (aci-

dos, lejia, etc.), agentes vivos (microorganismos
patogenos), etc.

La inflamacion puede ser beneficiosa cuando
actua como mecanismo de defensa o como un
mecanismo reparador.

Si la respuesta inflamatoria es aguda, la intensidad
de los fenémenos vasculares y la exudacion es
mayor. Tiene un comienzo de dilatacién de los vasos
sanguineos con escape de leucocitos y liquidos. De
una forma general, y debido a la dilatacion de los
vasos, al escape de liquidos y a la acumulacion de
liquidos y células, se produce eritema, edema y
endurecimiento. Los neutrdfilos se acumulan sobre
las células endoteliales de los vasos de la zona
lesionada. Salen de los vasos, pasando por los
puntos de contacto y se acumulan en la regién
lesionada. Los granulocitos aparecen a los 30 - 60
minutos de producirse la lesion. Si la inflamacion
continda, a las 4 - 5 horas aparecen células mono-
nucleares (linfocitos y monocitos) en el foco de
inflamacion, aumentando la eficacia de la barrera
entre los agentes extrafios y los vasos linfaticos
sanguineos y otros tejidos, con su aporte fagocitario
(monocitos) y su capacidad inmunoldgica (linfocitos)
para responder a agentes extranos y a los fenémenos
humorales de origen celular.

Si la respuesta inflamatoria es aberrante, sus
consecuencias pueden ser graves. El escape de
liquido intravascular hacia el encéfalo, puede pro-
ducir un aumento de la presion intracraneal grave.
La acumulacion de liquido en la cavidad pleural o
pericérdica, puede trastornar la funcién del corazon
o de los pulmones. Y la llegada de un nimero exce-
sivo de neutrdfilos, con la consiguiente liberacion
de las enzimas que contienen, puede ocasionar
problemas estructurales serios.

La respuesta inflamatoria subaguda, se caracte-
riza por acumulacion de linfocitos y monocitos, y la
formacion de tejido de granulacién. Si no logra
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restablecer el tejido original (por ejemplo), al no
poderse eliminar una sustancia extrafa), o es impo-
sible su reparacion, la situacién evoluciona hacia un
estado de inflamacion crénica, que se caracteriza
por la escasa o inaparente exudacion y gran prolife-
racion o multiplicacion celular, con abundancia de
leucocitos mononucleares en el foco inflamatorio,
pudiendo provocar dafios tisulares permanentes.

Reacciones inmunolégicas pueden ser desenca-
denadas por la persistencia de substancias extrafas
y el aumento de la permeabilidad vascular aparece
tras el depdsito de complejos antigenc-anticuerpo.
La reaccion entre basofilos, antigenos y plaquetas
€S un mecanismo que se conoce netamente inde-
pendiente del complemento. Cuando un baséfilo es
sensibilizado, puede reaccionar con el antigeno y
producir liberacion de histamina y serotonina por las
plaquetas.

Los lugares predilectos de estas lesiones por
vasculitis son las zonas donde la turbulencia de la
sangre es mayor. Los fendbmenos generales como
fiebre, que se puede achacar a un aumento de la
actividad metabodlica o por la liberacion de pirdogenos
endogencs a partir de leucocitos del huésped au-
mentando su nimero, y ciertos cambios hematolé-
gicos, suelen darse después de lesiones en los te-
jidos o tras la invasion de microorganismos. En el
infarto de miocardio hay una desviacion hacia la
izquierda con muchas formas jovenes y predominio
de los polimorfonucleares. Por lo general, la respuesta
febril y la mayor lesion tisular la provocan mas los
productos bacterianos que los virus. La velocidad
de sedimentacion de la sangre, la mayoria de las
veces, es relacionada con un aumento de fibrinégeno
junto a la activacion del factor Hageman, la mayor
actividad fibrinolitica y la formacién de ruoleaux de
eritrocitos. .

La CEC produce una respuesta inflamatoria sis-
témica afectando a todo el organismo en la que
ademas, de una mala técnica de hipotermia y de
recalentamiento, le siguen otros factores etiologicos
importantes: las microparticulas, los microémbolos,
microburbujas (importante que el drenaje venoso no
contenga aire ya que, se va a provocar una gran
formacion y paso de microburbujas a través del
oxigenador y linea arterial, imposibilitando al filtro
arterial realizar su cometido a pleno rendimiento),
los microagregados, las plaquetas junto a los neu-
trofilos, alteran sus estructuras, los neutrofilos se
vuelven mas rigidos y con mayor facilidad de agre-
garse formando microagregados con las plaquetas

estabilizados con fibrina, o sea, que la CEC es una
gran activadora de leucocitos, especialmente los
neutrofilos, por lo que los filtros desleucocitarios,
son un buen medio para frenar ¢ paliar dicha accion
a través de su retencion. Ch. Cuenca y cols®, utili-
zando antioxidantes, tanto preoperatoriamente co-
mo perioperatoriamente, asi como filtros desleuco-
citarios, encuentran una ayuda de optimizacién a la
CEC, con menos numero de complicaciones posto-
peratoria, menos transfusiones, menos tiempo intu-
bado, menos tiempo de UCI y de hospitalizacion y
el empleo de menos inotropicos. Otros trabajos®,
muestran mayor leucopenia con los oxigenadores
de membranas que con los de burbujas, debida, al
parecer, a la activacion del complemento.

El aumento en el numero de leucocitos durante
la CEC nos puede indicar la instauracion de la fase
de alarma, que se manifiesta a través de la activacion
del “complejo de ataque a la membrana” (MAC), que
actuando a nivel leucocitario, activa su funcion de
diapedesis y facilita la emigracion y adhesion al
endotelio vascular. Hay autores®”, que sefialan, que
el descenso de los leucocitos y la neutropenia en la
fase inicial de la CEC, es de mayor grado a lo espe-
rado en relacion a la hemodilucién, siendo debida
a la activacion del complemento. Los leucocitos
suelen ir subiendo a lo largo de la CEC superando
los niveles basales al final de la misma, encontrando
su mayor leucocitosis a las 24 horas del postopera-
torio. Todo ello puede provocar la activacion de ata-
que a la membrana y de acciones vasoespasticas.
La activacion de la inflamacion durante la CEC, se
traduce por la secrecion de citocinas proinflamatorias
y también antiinflamatorias como la interleucina 10,

La leucocitosis observada a las 24 horas del
postoperatorio, nos puede indicar la instauracion de
una reaccion inflamatoria inespecifica y parece ser
debida, para muchos autores, a la activacion del
complemento. Es posible que, en ciertos pacientes,
una activacion exagerada de los mecanismos de
inflamacion pueda contribuir a la inestabilidad he-
modinamica postoperatoria.

M.A. Villar y J. Segura, nos comentan, que la
filtracion selectiva de plaguetas y leucocitos, podria
estar indicada en pacientes que reciben multiples
transfusiones, leucémicos, hemofilicos y trasplanta-
dos para evitar la aloinmunizacion y, en CEC, para
evitar las consecuencias de la rotura de los leucocitos
contenidos en sangre de banco (liberacion de enzi-
mas lisosomales y alteraciones del surfactante pul-
monar entre otras secuelas). Es importante, por
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tanto, la utilizacion de sangre desleucocitada ya
desde el Banco de Sangre, como suele ser rutinario
en muchos de nuestros Hospitales.

Si bien durante la CEC aparece una disminucion
bastante significativa de las plaguetas, el problema
que plantean, esta mas relacionado con su disfuncién
por su agregacion al contactar con superficies ex-
trafias. Suelen ir normalizandose gradualmente aun-
que a las 24 horas no alcanzan sus niveles basales.
La hemodilucion provoca un descenso entre el 30
y el 40%, y contindan bajando durante toda la CEC
debido a la adherencia directa sobre las superficies
extranas y leucocitos, pero sobre todo, formando
agregados plaguetarios que se comportan como
émbolos, que posteriormente se deshacen liberando
las plaguetas. Mas importante que su disminucion
es la progresiva pérdida de su funcién.

Otro factor humoral, ademas del complemento,
que puede amplificar o aumentar la respuesta infla-
matoria sin intervencion directa de las células es el
sistema calicreina, que representa un conjunto bien
definido de proteinas del plasma, activado por una
reaccion antigeno-anticuerpo. La enzima calicreina,
tal vez, a traves de la activacion del factor Hageman
y del factor de permeabilidad de Miles, reacciona
con su substrato, una macroglobulina Alfa 2, produ-
ciendo al menos, tres péptidos diferentes que pueden
actuar sobre los vasos aumentando su vasodilatacién
y permeabilidad capilar.

La activacion del factor Hageman puede dar mayor
rapidez de la coagulacion del plasma. Desencadena
simultaneamente los sistemas de las kininas, de la
coagulacion y de la fibrinolisis que puede ser activada
en el plasma por una interaccion antigeno-anticuerpo.

B) LEUCOCITOS:

Van a mediar en la lesion por reperfusion y en el
sindrome post-perfusién con afectacion cardiaca,
cerebral, pulmonar, renal y microcirculatoria.

Neutrofilos.- Son importantes en la proteccion
organica contra las enfermedades, atacando, por lo
general, a casi todo agente que pueda estar causan-
do dafo. Cuando un tejido es lesionado, libera varias
sustancias como por ejemplo la leucotaxina y el
factor estimulante de leucocitos o LPF, este Ultimo
se difunde a los capilares y fluye por la sangre
hasta la médula dsea roja, que pone en circulacion
con gran rapidez un mayor nimero de leucocitos.
A veces se ponen en circulaciéon con tanta rapidez
gue su numero se duplica o triplica en menos de
una hora .

Cuando en la circulacién aparece un nimero de
neutrofilos mayor al normal, y si incluye muchas
células jovenes, podemos estar hablando de una
lesion tisular grave. Generalmente es debida a una
infeccién bacteriana, pero otros ataques, como el
que resulta de la oclusion de vasos sanguineos, por
traumatismos o por radiacion nuclear también pueden
producir neutrofilia.

La activacion de los neutréfilos como consecuen-
cia de la activacion del complemento, va a dar lugar
a la formacion de radicales libres de oxigeno (RL)
gue pueden llegar a hacer agujeros en las membranas
de las células. En un trabajo reciente, J.C. Diaz y
cols."?, nos muestran, como la adicion de manitol,
solo o acompanado de acido ascérbico, 5 min. antes
de desclampar la aorta, contribuye a mantener mas
bajos los niveles plasmaticos de las sustancias
reactivas al acido tiobarbiturico (SRATB), ayudando
de esta forma a disminuir el dano oxidativo. Se
activan ademas enzimas proteoliticas que provocan
dafio celular, se producen metabolitos (tomboxanos)
con efectos deletéreos tisulares, prostaglandinas
gue seguin con guien interactlen, producira vasodi-
latacion o vasoconstriccion y como consecuencia
de todo ello, los siguientes efectos clinicos: reaccio-
nes anafilacticas (edema pulmonar no cardiogénico),
hipotension arterial, disnea, vomitos, diarrea, dafio
endotelial (edema), isquemia miocardica, sindrome
del distrés respiratorio, colapso respiratorio y en
pacientes deteriorados, la activacion de los neutro-
filos, puede contribuir a un fallo sistémico.

Linfocitos.- Es una célula capaz de poder con-
vertirse en otros muchos tipos de células en toda la
economia, como tejidos proliferativos (médula dsea
roja), tejido conectivo y tejidos productores de cuer-
pos inmunes (células plasmaticas).

El nimero total de linfocitos est4 relacionado con
el estado de la inmunidad celular y se ve influido por
la malnutricion disminuyendo su nimero.

Una vez que estan sensibilizados, se vuelven
células condicionadas y se llaman inmunocitos,
capaces de secretar anticuerpo especifico al reac-
cionar con el antigeno, o sea, que los linfocitos son
capaces de desencadenar una reaccion inflamatoria
y una lesion tisular, destruir células extranas y lesionar
o destruir los tejidos del huésped.

Monocitos.- Su funcion es muy similar a la de
los neutrofilos. Después de haber pasado varias
horas en los tejidos se hinchan y se transforman en
macrofagos, Kupffer en el higado, sinosoidales y
dentriticas en el bazo, glia en el SNC y macréfagos
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alveolares en el pulmén. Son capaces de dividirse
dentro de los tejidos. La fagocitosis es, a veces,
facilitada por anticuerpos, pues las células cubiertas
de anticuerpos (opsoninas) son ingeridas con mayor
facilidad. El complemento también puede intervenir
como amplificador de la fagocitosis.

Eosinofilos.- Guardan intimamente relacion con
los neutrdfilos, aunque su funcién primaria no parece
ser la ingestion de bacterias. Se suelen encontrar
en condiciones de alergias o de infecciones por
parasitos, no teniendo eficacia en cuanto a limpieza
en areas lesionadas pero respondiendo a factores
quimiotacticos que provienen del complemento.
Podrian jugar un papel regulador en la respuesta
inflamatoria.

Basofilos.- Son semejantes a los neutrofilos
aunque es discutible que tengan importancia en la
proteccion de los tejidos contra las lesiones.
Secretan Heparina y abundan especialmente en
las zonas pericapilares del higado y pulmones.
Contienen aminas (histamina, serotonina) al igual
que las plaquetas, que actuan sobre los vasos,
pudiendo amplificar la lesion debida a complejos
antigeno-anticuerpo, que pueden o no depender del
complemento. El Unico mecanismo que se conoce
netamente independiente del complemento, es la
reaccion entre baséfilos, antigenos y plaquetas.

C) ¢QUE ES EL COMPLEMENTO?

Se denomina complemento a un conjunto de
proteinas presentes en el plasma sanguineo y en la
superficie de diversas células, constituyendo un
elemento esencial de la inmunidad natural o innata
contra los gérmenes patdgenos, asi como un nexo
de union entre este tipo de inmunidad vy la respuesta
inmune especifica y adaptativa. Sus funciones inclu-
yen la opsonizacion (el compuesto Css, unido a una
particula, promueve la fagocitosis de esta por medio
de los receptores Cs que se hallan en las células
fagociticas) y eliminacion de microorganismos y
otros antigenos; la solubilizacion, opsonizacion y
eliminacion de inmunocomplejos; el desarrollo de
respuestas inflamatorias; la lisis de gérmenes y otras
células; la regulacion del desarrollo de linfocitos B
(linfocitos que secretan anticuerpos y son responsa-
bles de la respuesta inmune humoral) y de las res-
puestas primarias y secundarias de anticuerpos.

En 1893, Buchner comprobo por primera vez que
el suero poseia propiedades bactericidas y denomind
alexinas a las sustancias capaces de desarrollar
dicha accion. Posteriormente, Ehrlich las llamo

complemento, por entender que actuaban com-
pletando el sistema antigeno-anticuerpo. En 1894,
Pfeiffer y Bordet descubrieron la accion del comple-
mento y de los anticuerpos en la lisis celular, y que
también interviene en la destruccion de las bacterias.

El complemento lo forman un conjunto multipro-
téico de mas de 30 componentes, principalmente
globulinas, que se encuentran habitualmente en el
plasma en forma de “precursores inactivos”, activan-
dose mediante la inflamacion inducida inmunoldégi-
camente, siendo nueve sus entidades funcionales.
El resultado de la activacion es, que se depositan
grades cantidades de algunos componentes del
complemento sobre las particulas responsables de
la activacion, lo que determina la destruccion (lisis)
del organismo celular y/o eliminacion por las células
del sistema fagocitico. La activacion de la cascada
del complemento es principalmente, por via directa,
a través del Factor Xl (Hageman). La mayor parte
de los factores del complemento actuan desenca-
denando y amplificando la respuesta inflamatoria.
Bajo ciertas circunstancias significa, eliminacion de
agentes infectantes, pero en otras condiciones, el
resultado es una lesion tisular. La activacion del
complemento a gran escala puede originar trastornos
vasculares agudos y sistemicos, con problemas
subsiguientes tanto de trombosis como hemorragi-
cos. Su deficiencia, puede traducirse por respuestas
inflamatorias anormales o por mayor sensibilidad a
las infecciones.

El complemento juega un papel defensivo median-
te citolisis, adherencia inmunitaria, solubilizacion de
complejos inmunitarios y con la produccion de
fragmentos inflamatorios.

a) Vias de activacion del Complemento

La via clasica: llamada asi por prioridad histoérica,
fue la primera que se descubrié. Su activacion es a
través de una reaccion antigeno-anticuerpo, siendo
su proteina representativa, la Ca. (El by pass no la
activa, la Protamina, si).

La via alternativa: se activa cuando el plasma
contacta con materiales artificiales, siendo su proteina
representativa la Cs y la Properdina Factor B (proac-
tivador de la via alternativa, siendo una proteina del
suero de accion bactericida y virucida en presencia
del Cs y de iones Mg. y es el equivalente humano al
veneno de cobra).

La via comun: la via clasica y la via alternativa
se combinan para seguir un curso comun, con un
determinado nimero de objetivos:
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- contrarrestar los efectos de la infeccion
- destruir las células microbianas mediante la lisis
de sus membranas.
El complejo terminal del complemento (CTC), es
la maxima actividad del complemento.

b) Complemento C3

La proteina Cs es la encargada de potenciar el
sistema de defensa dando paso a la activacion del
grupo Gs y Ce para que de una respuesta rapida y
eficaz contra el cuerpo invasor, ademas de ser un
buen indice de biocompatibilidad de materiales.

La “convertasa Cs” posee una actividad proteoli-
tica y resulta de la unién del Cz y del C4, fragmentan-
do al Cs en un componente pequeno, de bajo peso
molecular, el Caa y en otro mayor (representando el
96%), con mas alto peso molecular, el Cas.

La proteina Cs, tiene actividad biologica, tanto
en su fragmento menor (C3a), como en su fragmento
mayor (C3b ), pudiendo quedar unido una parte
este ultimo a la membrana, sirviendo de reclamo
para los polimorfonucleares y macréfagos los cua-
les, poseen receptores especificos para el C3b
(sensibilizando de La proteina inmediato la particula
o la célula a la fagocitosis leucocitaria), o puede
quedar libre en la solucion, después de ser produ-
cido en un foco de la superficie celular, o permane-
cer asociado con el C2a vy el C4b formando la <<C5
convertasa>>,

La unidon de su fragmento mayor con la superfi-
cie representa una ventaja, en especial si la célula
es una bacteria. En caso de ser un eritrocito, puede
haber destruccién rapida del mismo, significando
un trastorno hemolitico inmune.

En la superficie de una plaqueta, un eritrocito o
un leucocito, da lugar al fenédmeno conocido co-
mo adherencia inmune. El C3b, es la subfraccidn
que se incorpora a la cascada de activacion. El
C3a, es el producto menor del desdoblamiento
del C3. Tiene dos actividades bioldgicas bien dife-
renciadas, la de anafilotoxina, 0 sea, que provoca
contraccion del musculo liso, aumento de la per-
meabilidad vascular y liberacion de histamina por
las células cebadas, y la de quimiotactismo para
los leucocitos, o sea, atraccion de neutrdfilos sin
componente direccional, dando como resultado la
suma de estas dos actividades, la acumulacion de
neutroéfilos con integridad vascular o sea, la infla-
macion aguda. El C3a activador (es activado por
la Properdina factor B), activa al C3 por la via
alternativa.

c) Complemento C5

Al igual gue el Complemento C3, tiene propiedades
de anafilotoxina y un efecto quimiotactico para los
granulocitos. Los neutrdfilos tienen una enzima al
salir de los vasos sanguineos, que al contactar con
un substrato del C5 puede dar lugar a un activador
capaz de potenciar, multiplicar o acelerar la reac-
cion inflamatoria.

Independientemente de la via activada, el C5 es
capaz de iniciar el complejo de ataque a la membra-
na que se completa con la activacion del C9. La
hipertension pulmonar repentina, acompafnada de
aumento de la PVC con un VD distendido y con mala
contractilidad e hipotension, que ocurre en 1%,
aproximadamente, de los enfermos a los que se les
administra protamina, esta mediada por trombo-
xanos y anafilotoxina C5a.

Durante la CEC, puede verse activado por el ma-
terial (mas o menos biocompatible), el area de super-
ficie (a mayor superficie, mayor posibilidad de activa-
cion), agentes humectantes, interfase gas-sangre,
agentes hematologicos alogénicos, etc. Durante el
paso de la sangre por circuitos extracorporeos, se
produce la activacién del complemento por la via
alternativa, con una notable produccion de anafilo-
toxinas, con las consiguientes secuelas clinicas. La
activacion produce Csa y Csa, acompafiandose de una
granulocitopenia transitoria durante los primeros
minutos y un notable secuestro de leucocitos por los
pulmones. Por otra parte, la velocidad del flujo en el
circuito de CEC, juega un papel importante a la hora
de la trombogénesis, ya que incluso en circuitos
intrinsecamente trombogénicos, la sangre tiende a
no coagular si la velocidad es rapida y en cambio,
tiende a formar coagulos si el flujo es lento, aunque
el material se encuentre recubierto de heparina'".
M32.V. Hernandez y cols"™, nos muestran en su trabajo,
que la tendencia, con circuitos biocompatibles y no
biocompatibles, en cuanto a la respuesta inflama-
toria, es que las diferencias sean escasas.

La consecuencia de la activacion del complemento
es el denominado puimon de perfusion, una de las
complicaciones de la CEC. En el lecho vascular
pulmonar su activacion provoca vasodilatacion ar-
teriolar, que facilita hiperaflujo, y una capilaro-
constriccion que lesiona el endotelio, aumentando
la permeabilidad.

La sangre, cuando se pone en contacto con un
elemento extrano, activa el complemento, reaccio-
nando entre si en cascada, cuya mision va a ser la
lisis y destruccion de dicho elemento.
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Cuando el complemento se activa, sus activida-
des bioldgicas son varias:

Capacidad para incrementar la permeabilidad

vascular.

Quimiotactismo leucocitario y promover la leuco-

citosis.

Provocar lisis osmotica y muerte celular alterando

la funcion de la membrana celular.

Para que se provoque una lesion tisular, ésta,
debe estar ligada al inicio de una respuesta infla-
matoria en dependencia simultanea del comple-
mento y de granulocitos neutréfilos. Cuando un
antigeno interacciona con un anticuerpo en la pared
de un vaso sanguineo, termina utilizando el comple-
mento vy su fijacion fisica al complejo inmune, salien-
do inmediatamente de los vasos los neutrofilos
circulantes situandose alrededor de los depositos
de complejos inmunes. Estos leucocitos producen
enzimas lesivas para los tejidos. En ausencia de
complemento, los neutréfilos no se acumulan y
es poco el dano tisular. No obstante, es posible

que el sistema de complemento facilite la llegada -

de neutrdfilos de la circulacion (quimiotactismo).

Objetivo

La respuesta inflamatoria a la CEC, suele ser
aguda y ocurrir en los primeros momentos del con-
tacto de la sangre del paciente con las superficies
extranas del circuito extracorpadreo, asi nos lo mues-
tran numerosos trabajos, como el de D. Santiago y
cols™, Jones y cols en 1982 y otros autores'”, que
detectaron activacion del complemento Cs a los 30
minutos de CEC, tendiendo alcanzarse niveles cer-
canos a la normalidad a las 24 horas del postopera-
torio™y "™ con una doble activacion tanto de la via
clasica como la alternativa.

R. Espanol y cols™, nos muestran una propuesta
de combinar la hemofiltracion convencional durante
la CEC, que proporciona una aclaracion de moléculas
proinflamatorias, y la ultrafiltracion modificada, que
proporciona un manejo idoneo de la sobrecarga
liquida y la hemodilucion, siendo un instrumento
excelente para el control de fluidos y ahorro de
hemoderivados, asi como un potencial de terapia
inflamatoria cada vez mas empleada, todo ello, con
unos excelentes resultados.

Partiendo de que la disminucion de la activacion
del complemento, aminora la reaccion inflamatoria,
y gque dicha reacciéon es mayor en los primeros
minutos de la CEC, nuestra hipotesis de trabajo
radica, en ultrafiltrar durante los primeros 15 m. de

CEC para eliminar el mayor niumero de sustancias
toxicas y proinflamatorias, ademas de compensar
el balance hidrico del cebado.

Material y métodos

En este estudio se han analizado 30 pacientes
consecutivos, no seleccionados previamente, con
diversas patologias cardiacas e intervenidos ba-
jo CEC convencional. 16 pacientes eran hombres
y 14 mujeres, con una edad media de 62 afos (rango
14-76), con un peso medio de 74 Kg. (rango 50-130)
de los cuales 19 eran valvulares, 10 isquémicos y 1
congénito, el tiempo medio de CEC fue de 109 m.
{rango 75-172) y el de CAo de 70 m. (rango 39-113).
(Fig. 1). Atendiendo al tipo de variante introducido
en la CEC fueron distribuidos prospectivamente en
3 grupos de 10 pacientes por grupo:

TCE: 109' Edad: 62 a
Cao: 70/ Peso: 74 Kg
FILTRO D. HEMOF.
d - 4%
s d
53 b L
61% Valy

Fig. 1.

GRUPO A: filtro desleucocitario, utilizado en la
linea arterial y de cardioplejia.

GRUPO B: hemofiltracion, al que se le aplicd una
ultrafiltracion durante los primeros 15 minutos de
CEC con un filtro convencional tratado con Heparina.

GRUPO C: convencional, utilizando nuestro filtro
rutinario tratado con Heparina.

En todos los pacientes se utilizo el mismo tipo
de cebado (Plasmalyte 148, Manitol al 20%, Solu-
maoderin y Heparina), el mismo hemofiltrador (Min-
ntech D-30), el mismo oxigenador (Affinity, en siste-
ma cerrado), el mismo filtro arterial (AF/1040-Baxter),
salvo en el grupo desleucocitario (BC1 y LG6-Pall)
y la misma bomba de CEC (Sarns modular 8000),
menos en un paciente, que se utilizo otro tipo de
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oxigenador de membrana y de filtro arterial (también
tratado con Heparina) de menores superficies y una
bomba modular Stoékert. En todos los casos se obtu-
vieron muestras sanguineas antes de iniciar la perfu-
sion (BASAL), a los 15 minutos de CEC, a los 30
minutos de CEC, a los 45 minutos de CEC, 10 minutos
antes de salir de CEC, 20 minutos postprotamina y
a las 24 horas del postoperatorio en UCI. Se deter-
mind: Hemograma completo, EAB y por Nefelometria
(Técnica que mide particulas -antigenos- anticuerpos.
Aparato BN Il Dade Behring), complemento Cac, C3a
(activador) y Cs, asi como el nivel de ultrafiltrado
durante esos primeros 15 m. de CEC.

Al ser una muestra pequena por grupos, hemos
desistido de cualquier estudio estadistico, por lo
que, los resultados tan solo son tendencias.

Resultados

La distribucion de la muestra total en cada uno de
los grupos atendiendo al sexo, presenta un mayor
porcentaje de hombres (87%) gque de mujeres
{13%) en el Grupo Convencional, asi como un mayor
porcentaje de isquémicos (62%), presentando los
otros dos grupos, un mayor porcentaje de mujeres
(62% y 60%) y de enfermedad valvular (75% y 80%).
(Fig. 1). El liquido ultrafiltrado fue de una media de
1100 ml. (rango 400-1500).

El Grupo Hemofiltracion, ha manejado una me-
dia de Hematocrito durante la CEC, del 27% (rango
26-29) y a los 20 minutos Postprotamina y 24 h. del
Postoperatorio, del 30%. El Grupo Filtro Desleuco-
citario, ha presentado una media durante la CEC,
del 25% (rango 23-29) y a los 20 m. Postprotamina
y 24 h. del Postoperatorio, del 34%. El Grupo Con-
vencional, manejé un Hematocrito medio durante la
CEC del 26% (rango 25-28) y del 31% en sus dos
ultimas mediciones. (Tabla I).

El Grupo A (Filtro Desleucocitario), mantiene du-
rante la CEC una media de plaguetas, de 94800
rango 48000-185000) y a las 24 h. del Postoperatorio,
de 126587. El Grupo B (Hemofiltracion), tiene una
media de plaquetas durante la CEC, de 130480
(rango 34900-194000) y a las 24 h. del Postoperatorio,
de 152250. El Grupo C (Convencional), presentd una
media de plaquetas durante la CEC, de 122453
(rango 74800-177000), siendo 144114 el numero de
plaquetas a las 24 h. del Postoperatorio. (Fig. 2).

s PLALLETAE
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Fig. 2.

El Grupo Filtro Desleucocitario, presentd media
de leucocitos y de neutrdéfilos durante la CEC, de
5057 (rango 0.912-14800) y 3.16 (rango 0.235-9.71)
respectivamente, y a las 24 h. en el Postoperatorio,
de 15266 y 13.84. En el Grupo Hemofiltracion,
encontramos durante la CEC una media de 6669
{rango 2180-18400) y 4.76 (rango0.539-19.5) y una
leucocitosis y neutrofilia, a las 24 h. en UCI, de

Basal 15’ CEC 30" CEC 45°CEC 10’ Antesde 20’ Post 24 h. Post

salir CEC Protamina  operatorio

FILTRO 231.750 84.250 83.487 92.950 118.512 107.325 126.587
DESLEUCOCITARIO 42 23 24 25 29 35 34
HEMOFILTRACION 256.000 107.407 109.832 114.320 162.300 164.300 152.250
15°CEC 39 26 27 28 29 31 30
207.285 111.675 117.762 124.625 135.750 133.000 144114

CEC CONVENCIONAL a7 o5 o5 37 o8 31 31

TABLA I: Evolucion de las plaquetas y hematocrito. (Expresado en valores medios).
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15559 y 15.19. El Grupo Convencional, mantuvo
una media durante la CEC, de 6344 leucocitos
(rango1410-20700) y 4.3 neutrofilos (rango 0.583-
7.79) y en el Postoperatorio de 11559 y 11.20.
(Fig. 3).

La media del pH y del EB durante la CEC, en el
Grupo A fue, de 7.40 (rango 7.33-7.50) y 0.7 (rango
-2.9y 5.9). En el Grupo B, de 7.39 (rango 7.34-7.54)
y -0.1 (rango -1.14 y 0) y en el Grupo C, de 7.37
(rango 7.2-7.49) y -1.1 (rango -3.6 y 2). (Grafico 1).

1 WBYGECIToE

Fig. 3.
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== Hemo.: -0,1
Conv: -1,1
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Grafico 1.

El Complemento Casc, en el Grupo A (Filtro Des-
leucocitario), tiene una activacion del complemento
a los 15 minutos de CEC del 52%. El Grupo B
(Hemcfiltracion), del 37% y el Grupo C (Conven-
cional), del 46%. La media basal del complemento
Csc, en el Grupo Filtro Desleucocitario fue de
115.21 mgr/dl (rango 94-141) y durante la CEC

62.65 (rango 47-86.7). A los 20 minutos postprota-
mina la media fue de 74.37 (rango 61-88.6) y a las
24 h. del postoperatorio 75.68 (rango 51.4-96.7).
En el Grupo Hemofiltracion, la media basal fue de
114.12 (rango 92-122). La media durante la CEC
fue de 75.54 (rango 49-99). Después de la protami-
na, la media fue de 91.11 (rango 54.6-109), y a las
24 horas en UCl de 75.5 (rango 52.1-90.9). El Grupo
Convencional, presenté una media basal de107.8
(rango 67.6-143), una media durante la CEC de
64.36 (rango 29.2-93), una media a los 20 minutos
de haber puesto la protamina de 76.56 (rango 53.3-
81.9) y de 73 (rango 45-83.9) a las 24 horas del
postoperatorio. (Fig. 4).

120 4
115
1149
105 -
100

—=Filtro D
== Hemo.
. ! Conv

Fig. 4.

El complemento Caa (activador), tiene una acti-
vacion a los 15 m. de CEC en el Grupo A, del 45%,
en el Grupo B, del 34% y en el Grupo C, del 46%.
La media basal en el grupo Filtro Desleucocitario,
es de 14.91 mgr/dl (rango 12.7-18.8). Durante la
CEC tiene una media de 8.72 (rango 6.41-9.55). A
los 20 minutos posprotamina es de 10.59 (rango
9.33-11.60), y a las 24 horas en UCI encontramos
una media de 11.64 (rango 8.82-13.8). El Grupo
Hemofiltracion, presenta una media basal de 15.85
(rango 9.12-26.30), una media durante la CEC de
10.21 (rango 6.65-15.40), de 12.15 (rango 8.24-
16.70) a los 20 minutos después de haber puesto
la protamina, y de 12.14 (rango 8.72-18.20) a las
24 horas del postoperatorio. El Grupo Convencio-
nal, presenta una media basal de 14.58 (rango
9.18-20.90). Una media durante la CEC de 9.15
{rango 2.09-13.30), de 11.19 (rango 7.89-15.20) a
los 20 minutos de la protamina y de 11.72 (rango
6.65-14.40) a las 24 horas en UCI.
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El complemento Cs, tiene una activacién a los
15 m. de CEC en el Grupo A (Desleucocitario), del
43%, en el Grupo B (Hemofiltracion), del 32% y en
el Grupo C (Convencional), del 39%. Siendo la
media basal en el Grupo Filtro Desleucocitario,
de 12.33 mgr/dl (rango 10.20-16.10), en el Grupo
Hemofiltracién, de 13.62 (rango 10.8-19.50) y en
el Grupo Convencional, de 14.97 (rango 10.60-
19.30). Durante la CEC, la media en el Grupo A,
fue de 7.44 (rango 5.74-11.40), en el Grupo B, de
9.45 (rango 4.59-15.50) y en el Grupo C, de 9.67
(rango 2.53-14.80). A los 20 minutos postprotamina,
la media en el Grupo A (Filtro Desleucocitario), la
media fue de 8.32 (rango 3.76-10), en el Grupo B
(Hemofiltracion), de10.43 (rango 6.36-17.10) y en
el Grupo C (Convencional), de 12.12 (rango 6.17-
16.70). A las 24 horas en UCI la media en el Grupo
A, es de 10.23 (rango 6.71-11.70), en el Grupo B,
de 10.61 (rango 7.22-16.90) y en el Grupo C, de
11.65 (rango 8.45-17.80). (Tabla Il).

Discusion

En el andlisis del presente trabajo, hemos encon-
trado que el Hematocrito presenta mejores niveles
durante la CEC (>25%) en el Grupo Hemofiltracion,
siendo insignificantes las diferencias entre los tres
grupos a las 24 horas del postoperatorio. El Grupo
Filtro Desleucocitario, alcanza Hematocritos >25%
a partir del estadio “10 m. antes de salir de CEC”
y el Grupo Convencional a partir de los 30 m. de
CEC.

La anemia puede afectar a la funcidn circulatoria
de dos maneras. En primer lugar, al disminuir la

facultad sanguinea de transportar oxigeno, disminu-
ye la oxigenacion tisular, lo que puede causar da-
no extenso en todo el organismo, incluso muerte.
El segundo efecto, es la menor viscosidad de la
sangre, gue depende casi por completo de la con-
centracion de eritrocitos. Al disminuir la viscosidad,
disminuye también la resistencia circulatoria. Por
ello, la viscosidad baja, permite un flujo muy rapido
de sangre por la circulacion periférica, favorece el
gasto cardiaco y la dilatacion y la sobrecarga del
corazon. En consecuencia, uno de los resultados
de la anemia suele ser la insuficiencia cardiaca, por
la sobrecarga que indica. Por el contrario, la polici-
temia hace que la sangre fluya muy deficientemente
por el arbol vascular elevando la presién arterial,
lo que causa sobrecarga cardiaca. El exceso de
hematies conlleva un elevado riesgo de trombo-
embolismos, hemorragias e infecciones en el post-
operatorio.

El flujo sanguineo cerebral mejora cuando el
hematocrito se mantiene por debajo del 45%. La
policitemia, como la anemia, aunque por distintas
razones, puede sobrecargar el corazon y producir
insuficiencia.

Hemos observado una caida del pH en los tres
grupos a los 15 minutos de CEC, con una tendencia
a ir subiendo durante la CEC, apareciendo una
nueva caida de la misma una vez fuera de CEC,
siendo el Grupo Convencional quien menor pH
presenta a los 20 minutos de haber puesto la pro-
tamina si bien, no han aparecido trastornos meta-
bolicos, en ninguno de los grupos, durante la CEC
con respecto al EB.

Basal 15CEC ~ 30°CEC 45 CEC 10'Antesde 20'Post 24 h Post

salir CEC Protamina  operatorio

Cx 115,20 55,17 63,20 65,43 66,82 74,37 75,68

FILTRO Ci 14,91 8,18 8,60 9,12 8,98 10,59 11,64
DESLEUCOCITARIO ¢, 4533 7,00 7.26 8,03 7,50 8,32 10,23
Cs 114,12 72,01 75,69 77,05 77,44 91,11 75,51

HEMOFILTRACION ¢, 1585 9,74 10,13 10,75 10,25 12,15 12,14
15" CEC Cs 13,62 9,26 9,57 9,50 9,50 10,43 10,61
Ca 107,80 58,37 65,27 59,63 74,17 76,56 73,00

CEC CONVENCIONAL Cs 1458 7,92 9,28 9,28 10,13 11,19 11,72
Cs 14,97 9,09 9,03 9,50 11,07 12,12 11,65

TABLA II: Evelucion Cac, Caa, Cs. (Expresado en valores medios).
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El Grupo A (Filtro Desleucocitario), es el que
peor trato tiene para con las plaguetas, en cuanto
a su numero, manteniendo niveles <100.000 hasta
los 45 m. de CEC, siguiendo con esta tendencia
de menor numero de ellas en todos sus estadios.
El Grupo B (Hemofiltracién), mantiene niveles de
plaquetas por encima de 100.000 durante toda la
CEC y mayor numero a partir de los 45 minutos de
CEC. El Grupo C (Convencional), sigue la misma
pauta que el Grupo B, pero con mayor nimero a
los 15 y 30 m. de CEC.

Con respecto a los leucocitos, el Grupo Filtro
Desleucocitario, presenta menor nimero de leuco-
citos circulantes hasta los 45 minutos de CEC, y
no con mucha diferencia con respecto al Grupo
Convencional pero, a partir de entonces, las dife-
rencias entre los tres grupos es insignificante.
Mayores niveles leucocitarios en todos sus estadios
en el Grupo Hemofiltracion, siendo el Grupo Con-
vencional quien menor leucocitosis presenta a las
24 h. del postoperatorio. Los neutrofilos, siguen la
misma evolucién general de los leucocitos, con un
menor nimero hasta los 45 m. de CEC, en el Grupo
Filtro Desleucocitario y una menor neutrofilia en el
postoperatorio, en el Grupo Convencional.

En el Grupo B, en el que hemos ultrafiltrado
durante los primeros 15 m. de CEC, nos encontra-
mos una menor activacion del complemento Cac,
Caa (activador) y Cs, a los 15 m. de CEC, tendencia
que sigue manteniendo hasta los “20 minutos post-
protamina”, para volver a tener una nueva activacion
el Cse, aunque a menor nivel y junto al Grupo Con-
vencional (este ultimo a menor escala), a las 24 h.
del postoperatorio (no ocurriendo asi con el com-
plemento Cza activador y Cs). Tras la administracion
de la protamina, no se ha observado una nueva
activacion del complemento. En el postoperatorio
no existen diferencias entre los tres grupos, si bien
con menores cifras y alejados de sus niveles basa-
les, lo que nos indica que en la UCI se siguen
manteniendo niveles de activacién, no concordando
con los resultados presentados por nuestro grupo"
en 1994, en la que la tendencia era, la menor
activacion y el ir acercandose a las cifras de partida
en este estadio del postoperatorio, sin embargo,
si concuerda con otros resultados en los que apa-
rece una nueva reaccion inflamatoria por activacion
del complemento.

Nuestra gratitud, a los companeros DE de la UCI
del HG (Virgen del Rocio). A la Supervisora, Pastora
Medel y a los compafieros DE de Laboratorio y

Hematologia, por su pronta colaboracién en la
recogida y analisis de muestras y muy especialmen-
te a la Dra. Mendoza por sus buenos y didacticos
consejos sobre el complemento.

Conclusiones

1.La respuesta inflamatoria, mediante |a activa-
cion del complemento Ca:, Caa (activador) y
Cs, es menor en el Grupo B, Hemofiltracién
(ultrafiltrando durante los primeros 15 m. de
CEC). Poniéndonos de relieve, una vez mas,
la importancia que tiene para el Perfusionista,
el poder contar con un instrumento, la Hemo-
filtracion (ultrafiltracion, hemodiafiltracion, etc.)
que puede manejar con una gran variedad de
criterios en los que apoyarse.

2.Mejor respuesta, en cuanto al nimero de pla-
quetas, en el grupo Hemofiltracion en todos

- sus estadios y peor en el Grupo A (Filtro Des-
leucocitario).

3.El Grupo A (Filtro Desleucocitario), mantiene
un menor numero de leucocitos circulantes,
hasta los 45 m. de CEC, a partir de entonces,
sin diferencias importantes entre los tres gru-
pos. En el postoperatorio, presenta menor
leucocitosis el Grupo C (Convencional). El
Grupo Hemofiltracion presenta mayor numero
de leucocitos en todos sus estadios.
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Hemodlisis provocada por dos sistemas de drenaje venoso activo:
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* Perfusionista, ** Bioguimico, ***Cirujano Cardiovascular

Unidad de Perfusion. Institut Clinic de Malalties Cardiovasculars. Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

Resumen

Objetivo

En el presente estudio se pretende averiguar si
existen diferencias significativas en la hemolisis
provocada por dos sistemas de drenaje venoso
activo, uno el que utiliza una campana centrifuga
colocada en la linea venosa, y otro consistente en
la aplicacion de presién negativa en el reservorio
venoso, en aquellos pacientes operados bajo tecni-
ca de acceso a través de puertos (PortAccess).
Material y método

Estudio prospectivo en el que se distribuyeron
aleatoriamente 41 pacientes en dos grupos, el grupo
A (drenaje venoso por centrifuga) y el grupo B (drena-
je venoso por vacio). En los dos grupos se determi-
naron las variables demograficas y de Circulacion
Extracorporea (C.E.C.) habituales (sexo, edad, peso,
altura, superficie corporal), ademas de los parametros
bioguimicos siguientes: niveles de lactato deshidro-
genasa (LDH), creatin kinasa (CK), proteinas totales
(PT), potasio (K), y haptoglobina HPT) en cinco

tiempos distintos: T+ (induccién anestésica), T»
(clampaje aortico), Ts (desclampaje), Tz (postadmi-
nistracion sulfato de protamina), y Ts (24 horas de
la induccioén anestésica).
Resultados

De los 41 pacientes, 25 fueron incluidos en el
grupo Ay 16 en el grupo B. No existieron diferencias
significativas en los datos demograficos ni en los
controles habituales de C.E.C. antes descritos. En
lo que respecta a los parametros bioguimicos, tam-
poco existieron diferencias significativas entre los 5
parametros en los cinco tiempos, siempre teniendo
en cuenta un nivel de significacion menor a 0,05
(p<0,05).
Conclusiones

No existen diferencias significativas en la hemalisis
provocada por los dos sistemas de drenaje venoso
activo (centrifuga y vacio), en aquellos pacientes
operados de cirugia cardiaca mediante la técnica
de acceso modificado a través de puertos.

Summary

Objectives.

The aim of this study was to determine the degree
of haemolysis produced using two systems of as-
sisted venous drainage in those patients operated
by the tecnique of access through modified ports
(Port Acces) in Cardiac Surgery: centrifugal pump
aspiration on the venous line, and vacuum assisted
drainage.

Materials and methods.

Prospecitve study, where 41 patients were rando-
mized into two groups: group A (centrifugal drainage)
and group B (vacuum drainage). In both groups,
patient and intervention basic parameters were
registered, also biochemical parameters: lactate

deshydrogenase (LDH), creatin kinase (CK), total
proteins (PT), potasium (K}, and aptoglobin (HPT) in
five different time points: T1 (anaesthesic induction),
T2 (cross camping), Ta (cross camping off), Ts (pos-
tadministration of protamine sulfate), and Ts (24
hours after the anaesthesic induction).

Results.

The 41 patients where distributed: 25 in group A,
and 16 in group B. All the collected data did not
reach statistical significance, always working with
p<0,05.

Conclusions.

No significant differences were found between

the two systems of assisted venous drainage.
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Introduccién

Que la Circulacion Extracorporea (C.E.C.) produce
traumatismo de las células formes sanguineas
constituye un hecho sobradamente probado' pero
no por ello deja de ser una preocupacion de los
profesionales implicados en ella, como lo demues-
tran los estudios llevados a cabo para cuantificar
el grado de hemolisis provocado por los diferentes
elementos que se utilizan en la C.E.C.7 (oxigena-
dores, filtros,...). Dichos estudios tienen su base ya
no solo en este hecho, sino en la aparicion de
nuevos materiales gque justifican su uso precisa-
mente en la menor hemdlisis que provocan (mate-
riales biocompatibles,...)*, aparicién que discurre
paralela a la modificacion en los accesos a las
estructuras anatémicas que han de ser reparadas.

La técnica de acceso a través de puertos o Port-
Acces utiliza la arteria y vena femorales para la
infusion y la obtencion de la sangre, drenaje que,
por el calibre del vaso y de la canula utilizada, es
preciso que sea un drenaje venoso activo (D.V.A.).
Dicho D.V.A. se puede llevar a cabo a través de
distintos sistemas. En la Unidad de Perfusion de
nuestro hospital son utilizados dos tipos de D.V.A.:
aquel en el que se interpone una campana centrifu-
ga en la linea venosa, y el que consiste en la apli-
cacion de presién negativa en el reservorio venoso.

Material y métodos

Se distribuyeron aleatoriamente de manera pros-
pectiva 60 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
utilizando la técnica de acceso a través de puertos
(Técnica PortAcces) en dos grupos: aquel en el que
el D.V.A, utilizado fue el de bomba centrifuga (gru-
po A), y el de vacio (grupo B).

Los componentes de C.E.C. utilizados fueron:

* un oxigenador de membrana de fibra hueca

de polipropileno,

* circuito de C.E.C. de 3/8-3/8 de polivinilo clor-

hidrato (P.V.C.),

e filtro arterial de 40 micras,

» sistema de cardioplejia hematica 4:1.

La unica diferencia residia en que en el grupo de
drenaje por bomba centrifuga se intercalaba una
campana en la linea venosa, y en el grupo de vacio
se utilizaba un dispositivo utilizado para tal fin que
aplicaba presién negativa en el reservorio venoso
del oxigenador.

Los criterios de exclusion fueron:

e reintervenciones,

* riesgo biologico,

* enfermedades “hemoliticas”,

¢ funcion renal o hepética alteradas,

e transfusion de hemoderivados en el postopera-

torio inmediato.

Se monitorizaron los niveles de los siguientes
parametros bioguimicos:

1.- lactato deshidrogenasa (LDH]),

2.- creatin kinasa (CK),

3.- proteinas totales (PT),

4.- potasio (K),

5.- haptoglobina (HPT).

Los parametros antes mencionados fueron mo-
nitorizados en cinco tiempos distintos:

1.- T1: induccidn anestésica.

2.- T2: clampaje aodrtico.

3.- Ts: desclampaje adrtico.

4.- Ta: post administracion de sulfato de prota-

mina.

5.- Ts: a las 24 horas de la induccién anestésica.

A parte de estos 25 controles, fueron registradas
las variables demograficas e intraoperatorias basicas
en todos los pacientes.

Se disend una base de datos especifica utilizando
el software Visual Basic 6.0, con origen en el gestor
de bases de datos relacionales Microsoft Access
2002. La estadistica fue analizada con el software
SPSS, version 10.0 para Windows®, utilizando el
analisis de la U de Mann-Whitney, y la prueba T de
Student para comparar las medias de las diferentes
variables estudiadas. Cuando fue necesario, los
valores p de significacion se corrigieron mediante
la prueba de Greenhouse-Geiger (se considero
como significacion estadistica una p < 0,05).

Resultados

De los 60 pacientes incluidos en el estudio, 19
fueron rechazados por presentar alguno de los
criterios de exclusion.

El grupo A se encontro formado por 25 sujetos,
donde la edad media era de 56,12+13,2 afios, de
los cuales el 76% pertenecian al sexo femenino y
el resto (24%) al masculino. Las caracteristicas
antropométricas fueron de 160,56+7,8 centimetros
de altura para 62,7+8,84 kilogramos de peso, con
una superficie corporal de 1,65+0,13 metros cua-
drados.

El grupo B (D.V.A. con vacio) se encontro forma-
do por 16 sujetos, donde la edad media era de
51,06 £18,6 anos, de los cuales el 68% pertene-
cian al sexo femenino y el resto (32%) al masculino.
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Las caracteristicas antropométricas fueron de
161,5+13,18 centimetros de altura para 62,06+14,8
kilogramos de peso, con una superficie corporal
de 1,65+0,23 metros cuadrados.

Los procedimientos que se llevaron a cabo en
el grupo de estudio fueron:

Comisurotomia mitral: 2 pacientes (4,9%).
Plastia Mitral: 1 paciente (2,4%).
Sustitucion valvula mitral: 29 pacientes (70,7 %).
Defectos congénitos (Comunicacion Interauri-
cular): 8 pacientes (19,5%).
Sustitucion Valvula Tricuspide: 1 paciente
(2,4%).

En lo que respecta a los parametros de C.E.C.,

se encuentran registrados en la tabla I; no se
encontraron diferencias significativas entre los
grupos.

Los niveles de los parametros bioquimicos mo-
nitorizados se encuentran en las tablas Il a VI, y
con representacion grafica en las figuras 1 a 5. No
existieron diferencias significativas entre los dos
grupos, excepto en unos tiempos concretos (T4« de
LDH, T2 y Ts de PT, y Tz de K). La explicacion de
estas diferencias es compleja, teniendo en cuenta
el tamafio de la muestra, ya que una muestra mayor
nos permitiria una mayor potencia estadistica que
permitiria aplicar pruebas estadisticas a partir
de las cuales llegar a una conclusion. Segun la
tabla |, no existen diferencias significativas en el

BHooA e cebado del circuito de C.E.C. entre los dos grupos,
Parametro R i hecho que nos permitiria fundamentar la diferencia
Media (DE) Media (DE) 4 P - :
entre los valores Tz y Tz de PT, debido a la presencia
Cebado (cc). 1379,56 (178,10) | 1411,88 (226,04) de la campana centrifuga en el grupo A que obliga
(Du'ractlon dela C.EC. 84,60 (2584) | 7813 (21.47) a una mayor administracion de volumen. -
5"'”“95)-d - , En referencia a los niveles de K, este ion no es
(nfi;a;'g; ClAISQUEME | 5g64(01,73) | 60,75 (46,43) un buen indicador del grado de hemodlisis por lo
ol de cardioplejia que respecta a la influencia de la administracion
administrado (cc). 189,60 (51,35) | 180,31 (65,84) de solucién cardiopléjica que afecta a sus niveles
en plasma.
TABLA |. Parametros de C.E.C.
Parametro Tiempo Grupo A Grupo B U t p
Media (DE) Media (DE)
LDH T4 419,16 (240,17) 34525 (62,58) 187.5 «1,2 0,73
T2 258,28 (130,58) 245,63 (85,44) 193 -0,3 0,85
T3 352,92 (143,02) 301,81 (96,55) 149 -1,2 0,17
Ta 447,16 (160,78) 365,94 (151,39) 120 -1,6 0,03
Ts 670 (240,53) 565,31 (216,20) 145 -1.4 0,14
DE: desviacion estandar; U= estadistico de Mann-Whitney
TABLA Il Niveles de LDH en los dos grupos en los cinco tiempos.
Parametro Tiempo Grupo A Grupo B U t p
Media (DE) Media (DE)
CK T 50,64 (14,21) 65,69 (33,68) 1505 1,98 0,18
12 46,48 (15,86) 89 (131,77) 147 1,6 015
T3 362,16 (360,71) 282,50 (296,05) 188,5 -0,73 0,75
Ta 579,92 (356,28) 546,00 (343,23) 190 -0,3 0,78
Ts 680,48 (596,84) 675,19 (357,78) 177 -0,03 0,53

DE: desviacion estandar; U= estadistico de Mann-Whitney

TABLA III. Niveles de CK en los dos grupos en los cinco tiempos.
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Parametro Tiempo Grupo A Grupo B u t p
Media (DE) Media (DE)
PT T4 61,8 (6,84) 63,06 (5,3) 184 0,62 0,66
Te 39,32 (3,7) 45,13 (5,99) 73.5 3,8 0,001
Ta 41,8 (4,65) 46,88 (7,63) 111 2,6 0,017
Ta 46,36 (4,77) 47,56 (9,31) 170 0,54 0,42
Ts 52,04 (7,59) 52,94 (5,89) 178 0,40 0,55
DE: desviacion estandar; U= estadistico de Mann-Whitney
TABLA IV. Niveles de PT en los cinco tiempos.
Parametro Tiempo Grupo A Grupo B u t p
Media (DE) Media (DE)
HPT T1 0,71 (0,43) 0,70 (0,48) 197,5 -0,10 0,94
Tz 0,40 (0,27) 0,42 (0,27) 187 0,31 0,72
Ta 0,34 (0,30) 0,40 (0,30) 176 0,56 0,52
Ta 0,37 (0,33) 0,38 (0,31) 193 0,13 0,85
Ts 0,40 (0,47) 0,42 (0,38) 183,5 0,14 0,65
DE: desviacion estandar; U= estadistico de Mann-Whitney
TABLA V. Niveles de HPT en los cinco tiempos.
Parametro Tiempo Grupo A Grupo B u t p
Media (DE) Media (DE)
K T4 4,10 (0,45) 3,91 (0,42) 1425 -1,27 0,21
Tz 6,20 (1,45) 5,78 (1,72) 156,5 -0,84 0,40
Ts 7,13 (2,23) 5,97 (1,75) 119 -1;75 0,08
Ta 7,28 (4,08) 572 (2,73) 142,5 -1,34 0,18
Ts 4,22 (0,52) 4,25 (0,52) 193 0,17 0,86
TABLA VI. Niveles de K en los cinco tiempos.
Sobre T4 de LDH, tampoco hemos llegado a una 800 -
explicacion clara.
700
Discusion 600 /!
Desde 1999, y con los trabajos de Munster y 500
f 5 Centrifuga.
McCuster ya en 1992, el drenaje venoso activo es 400 " o el / )
incorporado a la practica rutinaria de la C.E.C., 300 L l/y T
incorporacion sustentada en el método cientifico™” - i
Dicha incorporacion no viene exenta de una eva-
luacion o seguimiento que ya Munster menciona 100
en su excelente trabajo, y que hace referencia a 0 ¥ ! J :
dos aspectos principales: uno, a la vigilancia per- m T2 W T4 T
manente de los sistemas de drenaje venoso activo,

en lo que respecta a su disefio y funcionamiento,
con el propodsito de mejorar estos dos aspectos, v,

Fig. 1. Niveles de LDH en los dos grupos en los cinco tiempos.
Unidades en U/ml.
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Fig. 2. Niveles de CK en fos dos grupos en los cinco tiempos.
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Fig. 4. Niveles de K en los cinco tiempos. (Unidades en mEq/l).
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Fig. 3. Niveles de PT en los cinco tiempos. Unidades en g/l.

segundo, a la estricta monitorizacién de la interac-
cion que estos sistemas pueden tener con el orga-
nismo, con el objetivo fundamental de reducir los
posibles efectos adversos sobre alguno de los
sistemas que lo conforman.

La evaluacion antes citada lleva a Cirri ® y cola-
boradores en el 2001 a publicar el primer trabajo en
el que ya se compara el grado de hemdlisis provo-
cado por los sistemas de drenaje venoso activo mas
utilizados, y que son los ya tratados en este estudio:
el sistema de drenaje venoso activo por interposicion
de una campana centrifuga en la linea venosa, y el
sistema de drenaje venoso activo por aplicacion de
presion negativa en el reservorio venoso del oxige-
nador. Cirri monitoriza en su estudio numerosos
parametros bioquimicos, a parte de los parametros
intraoperatorios y postoperatorios estandar, como
peso, talla, superficie corporal, diagnostico, proce-
dimiento, sangrado postoperatorio,... en una mues-

Fig. 5. Niveles de HPT en los cinco tiempos. Unidades en g/l.

tra de cincuenta pacientes que le lleva a afirmar que
el sistema de drenaje venoso activo por vacio pro-
voca un mayor grado de hemolisis que el sistema
de drenaje venoso por interposicion de campana
centrifuga.

A partir de los resultados mostrados, nuestro
equipo encontro que no existian diferencias signi-
ficativas en la hemolisis provocada por los dos
sistemas.

Cabe mencionar que un mayor tamafio de la
muestra y una recogida mas exhaustiva de un
numero mayor de parametros ayudarian a perfilar
mejor el estado de la cuestidon. Un aspecto comun
a todos los estudios es la utilizacion de canulas de
diametro menor del habitual, circunstancia provo-
cada por la modificacion de los accesos a las
estructuras anatémicas a reparar, que hacen que
el campo quirdrgico sea menor, y, por tanto, se
tengan que adaptar ya no sélo las canulas, sino
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todo el material quirirgico. De nuevo, este cambio
en el disefio del material no esta exento de una
evaluacion’, como asi lo sugieren los trabajos
publicados mas recientemente, y hacia donde
apuntan las nuevas lineas de investigacion®.

Por ello, habria que tener en cuenta los efectos
producidos ya no solo por el mecanismo en si de
drenaje venoso activo, sino también por el material
utilizado concomitantemente en aquellos pacientes
que precisan de técnicas minimamente invasivas®.

Conclusiones

Los sistemas de drenaje venoso activo analizados
son seguros, y provocan el mismo grado de hemo-
lisis. Estudios posteriores con un nimero mayor
de pacientes y de parametros monitorizados, y con
una visién mas integral del estudio en el que se
incluyan, ademas, los efectos de los materiales
utilizados conjuntamente, llevaran a una delimitacion
mas especifica del problema.
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Resumen

Introduccion

Para realizar la cirugia del arco aortico es necesario
el establecimiento de circulacion extracorporea
(CEC), hipotermia profunda, parada circulatoria (Pc)
y recomendable, la proteccion cerebral con perfusion
cerebral selectiva. Por ello, a lo largo de los anos,
se han desarrollado distintos métodos de canulacion
arterial, que posibilitan distintas estrategias quirur-
gicas.

Objetivo

Describir la técnica de perfusion a través de la
canulacion de la arteria axilar derecha y la perfusion
cerebral anterograda (PCA) durante la Pc.

Pacientes y método
Desde noviembre del afio 2000 hasta marzo del
2002 hemos realizado, con esta técnica, 15 interven-

ciones a pacientes con patologia del arco aortico.
De los 15 pacientes 11 (73%) eran hombres y 4
(27%) mujeres, la media de edad 63 afnos (45-74).
Se realizé canulacion en arteria axilar derecha,
hipotermia y excepto a un paciente a todos se les
realizd parada circulatoria.

Resultados

Los tiempos medios fueron los siguientes: de CEC
148 min. (103-255), de isquemia 84 min. (34-150),
de Pc 24’1 min. (0-60) y la temperatura media durante
la Pc 21'8° (18°-31°).

Conclusiones

Las ventajas de este técnica, son: perfusion sis-
témica anterégrada, no necesidad de modificar la
canulacion para realizar la PCA y es suficiente una
hipotermia menos profunda.

Summary

Introduction

To perform an aortic arch surgery are necessary
not only the stablishment of extracorporeal circu-
lation (CEC), deep hypothermia and circulatory
arrest (PC), but to achieve an effective brain pro-
tection, if possible with selective brain perfusion.
In the last years, many arterial cannulation methods
have been developed that allow different surgical
approachs.

Objective

To describe our perfusion technique based on
the right axillary artery cannulation, and the ante-
grade brain perfusion (PCA).

Patients and Method
Between November 2000 and March 2002, 15
patients with aortic arch disease have undergone

operation using this cannulation-perfusion technique.
There were 11 (73%) males and 4 (27 %) females,
the mean age was 63 years (45-74), Right axillary
artery cannulation, hypothermia and circulatory
arrest were used in all the patients but one in which
circulatory arrest wasn't needed.

Results

Operative mean times were: Mean CEC time was
148 min (103°-255"), mean cross-clamp time was
84 min (34’-150"), mean PC temperature was 21,8°
(18°-31°) and mean PC time was 24,1 min (0"-60").

Conclusions

We believe that this technique’s benefits are:
systemic antegrade perfusion, the save of moving
the arterial cannulation to perform the PCA and the
less deep hypothermia needed.
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Introduccidn

La cirugia del arco adrtico no es siempre una
cirugia estandarizada. Dependiendo del tipo de
patologia, afectacion de la aorta, de los troncos
supraadrticos y de las preferencias del cirujano, se
pueden emplear distintas alternativas quirurgicas
que modifican el proceso de la perfusién. Casi
siempre, esta cirugia implica el uso de parada cir-
culatoria (Pc) durante periodos prolongados.

Uno de los principales problemas de las cirugias
con compromiso del arco adrtico, es la lucha contra
el cronémetro. Una Pc “segura” no debe rebasar los
45 minutos a 16°-18° de temperatura. Para proteger
el cerebro de la isquemia, durante la Pc, se desarro-
llaron distintos métodos de proteccion cerebral,
todos ellos basados en la hipotermia profunda y la
Pc aisladamente, o combinandolos con la perfusion
cerebral selectiva anterograda o retrograda. Para
intentar minimizar los dafos producidos al cerebro
y alargar “el tiempo de seguridad”, en nuestro servi-
cio, se emplea una técnica en la que que se realiza
toda la CEC a través de la canulacion de la arteria
axilar derecha, y durante el tiempo de Pc, se puede
llevar a cabo la perfusion cerebral anterograda (PCA),
sin necesidad de realizar modificaciones en el circuito
o canulaciones adicionales.

Objetivo

Describir la técnica de perfusion a través de la
canulaciéon de la arteria axilar derecha y la PCA
durante el tiempo de Pc.

Indicaciones y contraindicaciones
Las indicaciones y contraindicaciones de la canu-
lacion axilar son las siguientes:
Indicaciones:
¢ |mposibilidad de utilizar la aorta ascendente
como lugar de canulacion por aneurismas de
aorta ascendente, diseccion o ateroesclerosis.
e Calcificacion severa o diseccion de aorta des-
cendente que hace muy peligrosa la perfusion
arterial femoral.
e |a propia indicacion de realizar Pca, durante
la Pc.
Contraindicaciones:
¢ Disminucion del pulso humeral y/o la existencia
de un gradiente de mas de 15 mmHg de presion
arterial entre ambos brazos, indica una afecta-
cion de la arteria, bien sea por diseccidon o
ateroesclerosis y contraindica su utilizacion. Se
confirma angiograficamente o con eco-doppler.

Anatomia de la arteria axilar.

La arteria axilar es la continuacion de la arteria
subclavia, se inicia en el borde externc de la 1%
costilla y termina en el borde inferior del musculo
redondo mayor, donde se convierte en arteria hume-
ral. En su inicio esta situada en profundidad, se hace
superficial y solo queda cubierta por la piel, fascia
y dos musculos: pectoral mayor y menor. (Fig. 1)

Fig. 1. Anatomia arteria axilar derecha

Técnica de la canulacion axilar.

A través de una incision cutanea horizontal (6-10
cm.) y a unos dos centimetros de la clavicula dere-
cha se diseca la arteria axilar, una vez expuesta y
previa heparinizacion del paciente (3mg/Kg.) se
procede a anastomosar una protesis tubular de
8 mm. de Dacron a la arteria axilar, una vez sutura-
da, en el extremo distal se conecta una conexion
1/4-3/8, que se asegura con bridas al tubo de Dacron
y por el otro lado se conecta al tubo de 3/8 de la
linea arterial del circuito de CEC. (Fig. 2 y 3).

Monitorizacion del paciente.
A la monitorizacion habitual del paciente hay que
anadir:
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Figs. 2 y 3. Canulacion arteria axilar

Presion en arteria radial derecha.

Presion en arterial femoral o en arteria radial

izquierda.

* Sensor de saturacion regional de oxigeno cere-
bral (502) Invos Somanetic

e Temperatura nasofaringea y rectal.

Método CEC

El circuito de CEC es el habitual usando rodillo o
centrifuga a preferencia del perfusionista, aunque
parece mas recomendable el uso de centrifuga.

Despueés de efectuar la esternotomia media y la
canulacion de la arteria axilar, se procede a realizar
la canulacion venosa en auricula derecha con canula
Unica cavo-atrial y canulacién de seno coronario.
Con la canulacion de la arteria axilar se pueden

obtener flujos de perfusién de 2.0 a 2.8 I/m/m”. Se
entra en CEC con flujos de 2’5 I/min/m?, se enfria lo
mas rapidamente posible, hasta llegar entre 21° y
25° de temperatura nasofaringea. Si se prevé un
tiempo de parada prolongado se enfria a 18°. La
presion de perfusion guia es la de la arteria femoral
o de la radial izda., segln la que este monitorizada,
puesto que se produce un gradiente importante
entre la presion de la arteria radial dcha., que esta
magnificada y la presion de la arteria femoral o radial
izda. A la vez, controlamos los valores de la SOz,
que generalmente con |la entrada en CEC y el en-
friamiento del paciente, suben del basal. Una vez
alcanzada la temperatura deseada, se procede a
realizar la Pc.

La mayoria de las ocasiones, el corazon al bajar
la temperatura fibrila, si es asi, se coloca un drenaje
en ventriculo izguierdo y se mantiene fibrilando hasta
el momento de realizar la Pc, entonces se procede
a pasarle una dosis de cardioplegia retrograda he-
matica fria con una perfusion de cloruro potasico 2
molar (CIK 2M) y sulfato magnésico (SO:Mg), para
mantenerlo parado, la dosis de cardioplegia se repite
cada 15-20 min. (Fig. 4).

METODO - CEC|

Canulacion arteria axilar dcha.: perfusion
| anterograda.
Canula venosa Unica cavo — atrial

Manejo pH : alfa — stat

TCA > 450 seg.

Presion arterial : > 50 mmHg (radial izda o
femoral, nunca radial dcha)

Si fibrila el corazon se coloca vent en Vi.
Alcanzada T? realizamos Pc. (21°-25%

P. miocardica: cardioplegia hematica fria
retrégrada intermitente. Fig4.

Pc y perfusion cerebral anterdgrada.

Una vez realizada la parada circulatoria, el cirujano
ocluye el tronco innominado y la carétida izda.,
incluso a veces la subclavia izda. A continuacion se
inicia la perfusion cerebral a través de |a arteria axilar.
(Fig. 5). Los flujos adecuados son: de 10 ml/kg/min,
habitualmente entre 500-800 ml/min, los parametros
que manejamos son la presion de la arteria radial
derecha en 50 mmHg y la SOz, que no sea inferior
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a 45-50, en el caso de que disminuya, subir el flujo
aunque la presién sea un poco mas alta. (Fig. 6).

Para mantener la temperatura nasofaringea y
evitar el recalentamiento cerebral, la temperatura
de la sangre, durante la perfusién cerebral, la man-
tenemos 2° o 3°, por debajo de la temperatura
nasofaringea.

Una vez finalizado el periodo de Pc, el cirujano
procede a abrir el tronco innominado y la carotida
izda. Se inicia el recalentamiento del paciente, du-
rante este periodo es bastante habitual, que la SO-
sea dificil de mantenerla en los valores basales.
Alcanzada normotermia, buena funcién cardiaca y
ausencia de sangrado importante, se procede a la
salida de CEC. Antes de pasar la protamina se
decanula al paciente.

Fig. 5. Perfusion cerebral anterograda con oclusion tronco bra-
quiocefalico dcho. y cardtida izqda.

-,

-

-
| -
e ——
L)

Fig. 6. Somanetics. Saturacion de oxigeno cerebral.

Pacientes

Desde noviembre del 2000 hasta marzo del 2002
hemos realizado con esta técnica 15 pacientes, de
los cuales 11 (73%) eran hombres y 4 (27 %) mujeres,
la edad media 63 anos (45-74); 12 (80%) fueron
cirugias electivas y 3 (20%) urgencias. (Fig. 7).

CIRUGIA

En cuanto al diagnostico 5 fueron aneurismas
de aorta ascendente mas insuficiencia adrtica
(AAA+lao), 4 aneurisma de aorta ascendente (AAA),
4 diseccion aorta ascendente de tipo A, 1 aneurisma
aorta ascendente mas estenosis adrtica mas enfer-
medad coronaria (AAA+Eao+E. coronaria) y otra
aneurisma aorta ascendente mas estenosis adrtica
(AAA+Eao). Con respecto al procedimiento realizado,
a 7 se les coloco una protesis de aorta supracoro-
naria, a 3 una sustitucion de aorta y valvula adrtica
con reimplante de coronarias (BENTALL), a otros 3
una protesis de aorta y valvula adrtica sin reimplante
de coronarias, a 1 BENTALL con by-pass coronario
(BCGA) y a otro protesis de aorta supracoronaria
con BCGA. (Fig. 8).

Resultados

El oxigenador utilizado fue en 8 casos (53%)
Affinity, en 6 (40%) Avant y en uno (7%) Monolyth.
Se us6 hemoconcentrador en el 100% de los casos.
Como cabezal arterial se usd centrifuga 8 ocasiones
(53%), v en 7 rodillo (47%).

El cebado se realizo en 7 casos (47%) con L.Ringer,
en 5 (33%) con 1000 cc de L.Ringer y 500 Elo-hes
6% y en 3 (20%) con L.Ringer y hemoderivados. A
todos, se les anadié en el cebado 50 mg de heparina
y bicarbonato, segun gases. En el recalentamiento
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DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTQ

&

Prot Aorta  FEEHE

se les puso 0,2 gr/Kg de manitol y 2000000 U.I. de
Aprotinina.

La temperatura media de parada fue de 21,8°
(18°-319), la superficie corporal media 1,79 m® (1,50-
2,10). (Fig. 9).

TEMPERATURA

MEDIA . 218 "T{18-31)

SUPERFICIECORPORAL

2

e N

MEDIA: 1,79 M2:(1,50 « 2,10)

Fig.9.

El tiempo medio de CEC 148 min (103-255), el
tiempo de parada 24,1 min (0-60), en un paciente
no fue necesario realizar Pc, y el tiempo medio de
isquemia 87 min (34-150). (Fig. 10).

De los quince pacientes, fallecieron cuatro (27 %),
tres en la UCI y uno que ya estaba en planta y
sobrevivieron al proceso once pacientes (73%).
(Fig. 11).

Con respecto a la estancia postoperatoria en
UCI, va desde un dia (7%), hasta 20 dias, con el
porcentaje mayoritario para los que pasaron 2 dias
(47%).

En cuanto al alta hospitalaria se les dio el alta, a
la mayor parte entre el séptimo y el noveno dia
postoperatorio (82%) vy al resto a los 28 y los 33
dias. (Fig. 12).

TEMPD CEC EN MM |

TINFO OF IBQUEMA (I8 MM )

MEDIA: 24 3min. - 0

A.E.P. N.? 35. Segundo Semestre 2002 - 27



ORIGINALES

Complicaciones

e De las cuatro muertes ninguna se relaciono
directamente con la canulacion.

¢ No hubo problemas neurologicos graves en los
pacientes que sobrevivieron.

¢ No hubo problemas de mala perfusion sistémica,
a pesar de la variabilidad de superficie corporal.

¢ Hay que destacar, que en un paciente, fue ne-
cesario cambiar el lugar de canulacion de axilar,
a femoral durante la CEC por problemas de
estanqueidad en la anastomosis de la protesis
tubular con la arteria axilar, pero que no significo
ninguna complicacion para el paciente.

Conclusiones

e Creemos que es una técnica segura, mas fisio-
légica, porque se consigue que la perfusion
sistémica y la perfusion cerebral sean antero-
gradas. Se evita, por un lado, la peligrosidad
de la perfusion retrograda femoral en el caso
de diseccion o calcificacion de la aorta descen-
dente y por otro, se consigue mantener la fisio-
logia del flujo cerebral, en la perfusion selectiva
cerebral, por ser anterdgrada.

Bi
1.

¢ Es posible alargar el tiempo “seguro” de Pc.

¢ Para realizar la Pca, durante la Pc, no es nece-
sario realizar canulaciones adicionales, ni mo-
dificaciones en el circuito de CEC.

e Como se realiza con una hipotermia mas mo-
derada, se acorta el tiempo de cirugia, y se
evitan parte de los efectos deletéreos de una
hipotermia mas profunda.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es identificar una forma
sencilla de estimar la volemia de los pacientes antes
de ser sometidos a cirugia cardiaca con circulacion
extracerpcorea (CEC), a fin de facilitar al perfusionista
una herramienta que le permita predecir el hemato-
crito en hemodilucion y poder anticipar medidas
terapéuticas. Para ello se han comparado las vole-

mias observadas en pacientes sometidos a cirugia
coronaria con CEC (n = 199) con cuatro algoritmos
propuestos por Wasserman, Nadler e Hidalgo, Reilly
y Sirs. El algoritmo publicado por Nadler e Hidalgo,
que utiliza como variables el sexo, el peso y la talla,
se ajusta mejor a las volemias encontradas (coefi-
ciente de correlacion intraclase 0,32; p<0,001).

Summary

The target of this work is to find an easy way to
estimate the blood volume of patients before car-
diac surgery with cardiopulmonary bypass. We
have compared four different algorithms to predict
blood volume with the blood volume observed from
the parameters of cardiopulmonary bypass in pa-
tients undergoing coronary artery grafting (n=199).
A good estimation of the blood volume in cardiac
patient which will support the hemodilution of the

cardiopulmonary bypass could help to the perfu-
sionist predict the hematocrit on bypass and anti-
cipate therapeutic measures. From the four algori-
thms proposed by Wasserman, Nadler & Hidalgo,
Reilly and Sirs, the Nadler & Hidalgo algorithm
which uses the sex, body weight and height
seems to fit better with the blood volume fin-
dings in our work (intraclass correlation coefficient
0,32; p<0,001).

Introduccion

El mantenimiento de un hematocrito (HCT) éptimo
durante la circulacion extracorpoérea (CEC) para
asegurar el transporte del oxigeno es uno de los
principales objetivos del perfusionista. No solo los
hematocritos excesivamente bajos’™ pueden com-
prometer la adecuada oxigenacion tisular.

El hematocrito durante la CEC tiene una funcion
en la volemia (BV) del paciente, el volumen de cebado
del circuito (PV) de la CEC y el hematocrito previo
del paciente, con una simple ecuacion es posible
deducir el hematocrito durante la CEC (Ecuacion 1).

La estimacion, previamente a la cirugia, del nivel
de hematocrito en la CEC puede ayudar al perfu-
sionista a anticipar acciones terapéuticas. Pero para
ello es preciso conocer o estimar la volemia del
paciente.

En otros tratamientos médicos, como recambio
y/o filtracion plasmaticos, se estima previamente la
BV del paciente para calcular la cantidad de volu-
menes a procesar para el tratamiento®, para lo que
se utilizan algoritmos conocidos reflejados en
nomogramas®.

HCT cec = (BV * HCT precec)/(BV+PV)

HCT: hematocrito %
BV: en litros
PV: en litros

Ecuacion 1: Calculo del hematocrito de hemodilucion
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Previamente a la CEC el perfusionista calcula los
indices adecuados de flujos® para cada paciente,
utilizando un buen indicador de la masa corporal del
paciente como es su superficie corporal”® (BSA).
Cuando se carece de un indicador de la masa cor-
poral para ser utilizado, como en cirugia experimental
en animales, se utiliza Unicamente el peso®.

A pesar de la existencia de algoritmos y nomo-
gramas para estimar la BV pocos equipos de cirugia
cardiaca los utilizan a fin de predecir el hematocrito
durante la CEC'™"".

Hemos encontrado en la literatura cuatro algorit-
mos para estimar la BV, utilizando uno o mas de los
parametros antropométricos de los pacientes, como
el peso, la superficie corporal o el sexo.

Wassermann'? utiliza Gnicamente el peso, Reilly'
el peso o la BSA, Sirs'® peso y talla, Nadler e Hidal-
go'"'" peso, talla y sexo. Albert'® encuentra una
correlacion méas estrecha entre los valores de la BV
determinados directamente y los estimados desde
el peso vy la talla, este autor en sus trabajos utiliza
el algoritmo de Nadler e Hidalgo. Rosengart'' predice
la BV utilizando unos nomogramas publicados por
Albert'’.

Los trabajos de Wasserman, y de Nadler e Hidalgo,
fueron realizados en sujetos sanos, Reilly lo desarro-
I16 en pacientes normales y cardiacos sin sintomas
ni signos de insuficiencia cardiaca congestiva {(Gru-
po ) y en otros con diferentes grados de sintomato-

circuito de CEC (56.81% del total de cirugias con
CEC). Los pacientes sospechosos de presentar
hipervolemia debido a insuficiencia cardiaca conges-
tiva no fueron incluidos en este estudio.

Los datos utilizados en este estudio se tomaron
de las graficas de registro que los perfusionistas
utilizan durante la CEC, con datos de la historia
clinica, y variables gue recogen del proceso de la
CEC. Estos datos utilizados comprenden la fecha
de la intervencion, codige del paciente, diagnostico,
sexo, edad, peso, talla, superficie corporal determi-
nada graficamente, volumen de cebado de la CEC,
compesicion cualitativa y cuantitativa del cebado,
utilizacion de productos hematicos, hematocrito
prequirdrgico y primer hematocrito intraCEC.

La superficie corporal (BSA) fue estimada grafica-
mente antes de la cirugia. Comparando este para-
metro asi obtenido con los calculados con las ecua-
ciones de Boyd® y Dubois’, encontramos unas
correlaciones de Pearson de 0.914 y 0.945 respec-
tivamente, con una significacion bilateral del 0.01.
Para el calculo de la BSA en este trabajo témamos
la ecuacion de Dubois, lo que nos presenta unas
BSA desde 1.5 a 2.4 m® (media = 1.87+0.14) de la
muestra.

Las volemias (BV) observadas se obtuvieron de
los datos de la CEC: hematocrito preCEC (HCT
preCEC), hematocrito intraCEC (HCT CEC ) y volu-
men cebado CEC (PV) utilizando la ecuacién 2.

BV = ((HCT cec * PV)/( HCT precec - HCT cec ))/1000 PV: en ml

BV: en litros

Ecuacion 2: Calculo de la volemia con los datos de la perfusién

logia congestiva (Grupos II-1V), en el presente estu-
dio se utiliza el algoritmo del grupo |. Sirs utiliza su
algoritmo en pacientes sujetos a cirugia coronaria.

Nuestro estudio se ha centrado en determinar
cual de estos algoritmos propuestos para estimar
la BV tiene una correlacion mas cercana con la BV
encontrada en pacientes reales durante cirugia
cardiaca.

Material y métodos

Entre Abril de 1999 y Julio del 2000 se realizaron
350 cirugias con CEC en el Centre Cardiovascular
Sant Jordi de Barcelona. 199 de estos pacientes
fueron intervenidos por primera vez de cirugia coro-
naria y no se utilizaron productos hematicos en el

Estas volemias observadas se compararon con
las volemias estimadas utilizando los algoritmos
propuestos por Wassermann, Nadler e Hidalgo, Sirs
y Reilly, que se muestran en la tabla |.

Mediante el programa estadistico SPSS para
Windows (ver 9.01), se analizd, inicialmente, si las
distribuciones, tanto de los datos primarios recogidos
como de las variables transformadas (volemias
observadas y estimadas), seguian a una distribucién
normal, utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La relacion entre la BV observada y cada una de
las otras cuatro BV estimadas, se analizé mediante
un analisis de la variancia para medidas repetidas,
estimando ademas en cada caso el coeficiente de
correlacion intraclase.
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Autor Algoritmo Parametros
BV: en litros
Wassermann BV=(65.6"W)/1000 W: peso en kg
BV: en litros
Nadler and Hidalgo Male: BV=0.3669*H"3+0.03219*W+0.6041 W: peso en kg

Female: BV=0.3561*H"3+0.03308*"W+0.1833

H: talla en cm

BV: en litros
Sirs BV=(43*W+52*H-6250)/1000 W: peso en libras
H: talla en pulgadas
BV: en litros
Reilly BV=2.37*BSA BSA: en metros cuadrados

TABLA I: Algoritmos para la estimacion de la volemia.

Resultados

De los pacientes del grupo en estudio (N = 199)
177 fueron hombres (88.9%) y 22 mujeres (11.1%).
Presentaron edades comprendidas entre los 36 y
los 83 anos (media = 65.35+9.78) pesos de entre
los 52 a los 114 kg (media = 77.22+10.37) y tallas
desde 150 a 198 cm (media = 1686.70+7.73). Las
distribuciones de las variables edad, peso y talla no
se alejaron significativamente una distribucién normal.

Tanto para el hematocrito pre CEC (desde el 33
al 54%, media = 41.61%%3.45) como para el intra
CEC (desde el 20 al 41%), media = 28.99%+3.63)
pudo asumirse normalidad de acuerdo con la prue-
ba de KS.

Los volumenes de cebado (PV) del circuito extra-
corporeo oscilaron entre 1,450 y 1,250 ml (media
= 1,383.17 ml+61.39). La tabla Il muestra las com-
posiciones.

En la tabla Ill se recogen los estadisticos des-
criptivos de las volemias estimadas.

Se pudo asumir la normalidad de estas cinco
variables de acuerdoe con la significacion de la prue-
ba KS.

Comparando las volemias estimadas con las
observadas, Unicamente las calculadas con el
algoritmo de Nadler e Hidalgo no presentaron
diferencias significativas respecto de las obser-
vadas.

Al representar graficamente la BV cbservada en
funcién de cada una de las volemias estimadas, se
observd un mejor ajuste de las estimaciones de
Nadler e Hidalgo con las BV observadas (Fig. 1).

En cuanto al coeficiente de correlacion intraclase,
el mas alto correspondio al calculado entre la
volemia observada y la estimada mediante la férmula
de Nadler & Hidalgo (cci=0.32, p<0.001) (Tabla IV).

Voluimenes en ml Minimo Maximo Media s. d.
Total volumen cebado 1,250 1,450 1,383.17 61.39
Solucién de Hartman 500 500 500.00 0.00
Solucién al 6% de hidroxietilalmidon 500 500 500.00 0.00
Solucion de manitol al 20% 200 250 248.74 7.85
Solucién de aprotinina 0 200 134.42 60.37

TABLA II: Volimenes y composicién del cebade del circuito CEC.
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Volumenes en litros Maximo Minimo Media s. d.
Observed 7434 1.424 3.349 0.961
Wasserman 7.478 3.411 5.066 0.680
Nadler & Hidalgo 4.607 2.056 3.287 0.401
Sirs 8.426 1.750 4.524 1.075
Reilly 5.698 3.452 4.441 0.354
TABLA llI: Estadisticos descriptivos de las variables de volemias estimadas.
£ 8
7 7
6 &
£ 57 = e
© a 8
o @
g 47 2 47
e B S 3
© . S
£ 27 % 71
2 » ©
g 1 T T T T T T = 1 T T T T T T
i 2 3 4 5 6 T 8 1 2 3 4 5 6 7 8
Volemia Wassermann (I} Volemia Nadler (1)
8 8
7 7
6 6

Volemia observada ()
w
1
Volemia observada ()
w
|

T T T T

* T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 20 3.0 40 560 6.0 7.0 8.0
Volemia Sirs (1) Volemia Reilly (1)

Fig. 1. Graficas de correlacién entre las BV observadas y cada una de las cuatro estimadas.

Discusion El primer hematocrito después de la instauracion

Debido a que las BV observadas se basan en la de la CEC depende de la hemodilucion, pero esta
determinacién de los hematocritos pre e intra CEC, hemodilucion no es constante a lo largo del tiempo
un error en esta determinacion puede resultar en un y depende de la cantidad de liguido extravasado
error incrementado en la determinacion de la BV. hacia el espacio intersticial®"°.
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Algoritmo CCl*
WASSERMANN 0.17123841
NADLER 0.32108611
SIRS 0.28906562
REILLY 0.15908742

*: coeficiente de correlacion intraclase entre la volemia
observada y la estimada con cada uno de los cuatro mé-
todos considerados.

TABLA IV: Coeficientes de correlacion intraclase entre la volemia
observada y las estimadas.

El tiempo transcurrido entre el inicio de la CEC y

la toma de la muestra para el hematocrito puede

tener un papel importante en esta determinacion,
pero también la velocidad hasta alcanzar el flujo total
de la CEC vy la presién coloidosmatica del plasma
del paciente, estos factores determinaran el error
aleatorio de esta determinacion.

Si la estimacion de Nadler e Hidalgo se ajusta en
esta muestra (p < 0.01) sin tener en cuenta estos
factores mencionados (que influyen en el secuestro
de liguidos hacia el espacio intersticial) que pueden
alterar las lecturas del hematocrito intraCEC, se puede
asumir gue es una buena aproximacion de la realidad,
sobre todo considerando que durante la practica
corriente de la CEC no se tienen en cuenta estos
detalles, y los tiempos en los que se toma el primer
hematocrito intraCEC no suelen ser muy constantes.

Conclusiones

Utilizando el algoritmo de Nadler e Hidalgo es
posible predecir la volemia, en cirugia cardiaca, de
pacientes sin sintomas ni signos de insuficiencia
cardiaca congestiva, con un nivel de confianza
suficiente. Ademas con la ayuda de los nomogramas
publicados por Buffaloe y Heineken® se puede de-
terminar graficamente de forma tan sencilla como
la superficie corporal.
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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

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

>ara mas informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

SuU ZOnd. :
- Medironic
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Formacion CoNTINUADA

Anestesia y perfusion: Puntos de encuentro

Carmen Gomar

Jefe del Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor

Hospital Clinic. Universidad de Barcelona

Probablemente la cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea (CEC) es la situacion clinica en la que
la interaccién entre profesionales es mas intensa.
Los resultados dependen de la actuacion interdisci-
plinar de esencialmente tres profesionales, los ciru-
janos, anestesidlogos y perfusionistas. El tiempo de
interaccion mas evidente es el tiempo de cirugia,
donde las actuaciones de cada uno de estos profe-
sionales influyen de forma directa e inmediata sobre
la de los otros y sobre el estado del paciente, es
decir la relacion causa-efecto de cada actuacion es
detectada por todos, de tal manera que cualquier
actuacion de una de las partes distinta a la espera-
da por las otras tiene un efecto desestabilizante
inmediato en el procedimiento y por tanto puede
afectar con mucha probabilidad los resultados. El
perfusionista, sea médico o enfermera, es un profe-
sional al que se le confia por parte de cirujano y de
anestesiologo, la funcidn entera del organismo del
paciente durante un periodo de tiempo y se espera
de él que, durante el mismo, “cuide y mantenga el
bienestar celular” de los 6rganos del paciente para
que el periodo de exclusion de las funciones fisiolo-
gicas circulatoria y pulmonar no afecte su viabilidad
posterior. Este concepto va mucho mas alla del
simple manejo de un circuito mecanico y del cono-
cimiento técnico de la CEC. Cenlleva un conocimiento
de cambios fisiopatologicos muy complejos e inten-
sos y de las repercusiones de su manipulacion.

Hasta hace unos afos, las técnicas quirlrgicas,
las anestésicas y las de monitorizacion permanecie-
ron bastante estables, siendo la CEC una de las
partes de la cirugia cardiaca en la que se introdujeron
mas cambios. No obstante, desde mediados de los
afios noventa, las técnicas quirdrgicas y las anesté-
sicas han presentado cambios muy importantes que

han permitido incluir pacientes de mas edad y mas
patologia asociada, cardiaca y no cardiaca, asi como
mayor nimero de reintervenciones. La escasez de
camas de hospitalizacion y de cuidados intensivos
postoperatorios en relacion con la gran demanda
de cirugia, ha impulsado los ingresos preoperatorios
cortos, incluso en la misma mariana de la operacion,
y las técnicas de recuperacion postoperatoria rapida
o “fast-track”. El “fast-track” no es ni mucho menos
la simple extubacion precoz del paciente sino que
es la conjuncion de todas las actuaciones clinicas
para gue el paciente reanude todas sus funciones
respiratorias, digestivas, deambulacion, etc. La
reaccion inflamatoria compleja que produce la CEC
es una de las limitaciones para esta rapida recupe-
racion y actualmente se conoce mucho mas de
como modularla.

El ambito de interaccion del perfusionista es
complejo y estan involucrados muchos profesionales
del hospital tal como se muestra en la gréfica si-
guiente.
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Todas estas interacciones son esenciales para la
seguridad y eficacia del trabajo del perfusionista,
pero las dos mas importantes, las que se producen
con los cirujanos y con los anestesidlogos, son las
que mas necesitan de comunicacion y encuentro.
En muchos centros, la dependencia de los perfu-
sionistas del servicio de cirugia se ha acompanado
de una intensa comunicacion entre ellos, aunque en
franca desigualdad para los primeros, y muchas
veces el anestesidlogo ha representado el “otro”,
especialmente en los hospitales donde el grupo de
anestesiologos que atienden la cirugia cardiaca es
poco estable: dejan al paciente en bomba, se des-
preocupan de él durante ese tiempo, lo recogen al
finalizar la bomba y tienen una posicion critica frente
al manejo de los liguidos, de la coagulacion o de la
diuresis que ha hecho el perfusionista. Por otra parte,
los anestesiologos pueden ver a los perfusionistas
como los profesionales a los que deben dejar manejar
el estado de los pacientes de acuerdo Unicamente
con los criterios y necesidades del cirujano y de la
técnica quirtrgica, sin continuidad con los cuidados
gue hasta ese momento ha dado él anestesidlogo.
Esta vision mutua es desde luego indeseable para
el buen resultado del tratamiento del paciente y, en
la mayoria de las ocasiones, se debe a la falta de
confianza mutua generada por falta de comunicacion
y de discusion y planificacion de los problemas y de
las actuaciones. Afortunadamente, los profesionales
vamos cambiando y ademas la cultura del trabajo
actual es contraria al trabajo individual y a la falta
de comunicacion. El aumento de actividad de cirugia
cardiaca ha hecho que haya grupos de anestesiolo-
gos dedicados a la cirugia cardiaca de forma cons-
tante y por lo tanto con mejor preparacion, la forma-
cion de los perfusionistas ha mejorado mucho en
los Ultimos afos, los cirujanos esperan una recupe-
racion precoz del paciente y por tanto son conscien-
tes de la importancia que tienen las actuaciones de
perfusionistas y anestesiologos, y ademas, la llegada
de técnicas nuevas con tecnologia compleja y en
constante evolucion, nos ha situado a cirujanocs,
anestesidlogos y perfusionistas en el mismo punto
de salida en el aprendizaje de las mismas. Esto ha
tenido un efecto muy beneficioso en la comunicacion
y en poner en evidencia las ventajas y la necesidad
de acercamiento tanto en los conocimientos de cada
una de las profesiones como en las respectivas
actuaciones clinicas.

Los campos de interaccién de perfusionistas y
anestesiologos son numerosos tal como se resume

en la siguiente grafica. Practicamente en todas las
actuaciones mutuas se interrelacionan y afectan a
todos los érganos y sistemas del paciente.
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Anestesia y perfusion:
Protocolizacion y comunicacion

El éxito del trabajo en equipo reside en el conoci-
miento mutuo y una comunicacion adecuada. La
comunicacion entre anestesia y perfusion tiene dos
niveles claros, uno el organizativo, es decir el acuerdo
de protocolos y formas de actuacion. Estos proto-
colos deben incluir: la politica de liquidos y de
hematocrito en CEC, la politica de ahorro de sangre,
la monitorizacion del paciente durante la CEC, el
mantenimiento del plano anestésico, la via de admi-
nistracion de los farmacos, el rango de flujos de la
CEC, el mantenimiento del estado metabdlico, es-
pecialmente el acido-basico y el de la glicemia, el
mantenimiento de la diuresis, el manejo de la anti-
coagulacion, la actuacion ante hipotermia profunda
y parada cardiaca, la reduccién de la respuesta
inflamatoria, etc. Pero también debe protocolizarse
la actuacion en pacientes con patologias frecuentes
y que son afectadas por la CEC. Asi, en pacientes
renales, hepaticos, con insuficiencia cardiaca cronica,
alteraciones del flujo cerebral, coagulopatias, etc.,
deben acordarse protocolos de actuacion que pue-
den incluir restriccién de liquidos hiposmolares, la
indicacion de hemofiltracion, dosis de diuréticos
mas altas en pacientes tratados con ellos cronica-
mente, tipo de monitorizacion, etc. Estos protocolos
deben hacerse con objetivos claros de hematocrito,
ionograma, glicemia, etc., de tal manera que el
perfusionista pueda actuar con un margen de auto-
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nomia suficiente para ser eficiente. Esta es una
comunicacion que se establece en reuniones y
sesiones clinicas, y que queda escrita y al alcance
de cualquiera del equipo. Obligadamente debe
revisarse periodicamente.

El otro nivel de comunicacion es el que se produce
antes de una operacién o durante la misma y que
se refiere a un paciente en concreto. Para la cirugia
rutinaria esta comunicacién no tiene lugar porque,
si existen protocolos, es gue ya se sabe como va a
actuar cada uno; en este caso el que no nos tenga-
Mos que comunicar es un signo de buen trabajo en
equipo y de consenso y existencia de guias clinicas,
asi ya ha habido la comunicacion idonea para los
casos rutinarios. En casos especificos con patologia
asociada o riesgos concretos, el anestesidlogo debe
comunicar al perfusionista los objetivos del trata-
miento. La presién arterial media objetivo en caso
de problemas de circulacién cerebral, de extraer
liquidos y recambiarlo con soluciones oncoéticas, de
glicemia, etc., al igual que el perfusionista debe
hacer lo mismo con el anestesidlogo. Este nivel de
comunicacion no es desde luego lanzar frases u
ordenes sueltas, sino que es establecer un plan y
seguirlo conjuntamente. La comunicacién a partir
de entonces debe referirse a los aspectos que se
salen de lo pactado.

Hay gue reconocer que por lo general, el
perfusionista se comunica mas con el anestesidlogo
que éste con él.

Manejo de los liquidos:

Un punto de desencuentro frecuente

El manejo de la volemia del paciente es un aspecto
fundamental que influye en la evolucion postopera-
toria renal y pulmonar, neurcldgica, en la terapia
transfusional y en la coagulacion. Sin embargo,
muchos grupos discuten poco sobre el tema, por
ejemplo mucho menos que sobre los farmacos
cardiovasculares, y las formas de actuacion de
perfusionistas y anestesidlogos, y no digamos de
los médicos y enfermeras al cuidado postoperatorio,
esta frecuentemente determinado por deficiente
informacion, costumbres propias o heredadas,
“manias” muchas veces. La valoracion de los riesgos-
beneficios de cada una de las soluciones de reposi-
cion son malinterpretados muchas veces. Quizas
esto se deba a que la fluidoterapia tiene pocos
riesgos, si la comparamos con cualquier otra terapia
farmacologica, y no le prestamos suficiente atencion.
Sin embargo, a la ventilacion controlada, la necesidad

de diuréticos o de farmacos cardiovasculares y la
transfusion les reconocemos claramente los riesgos.
Pues bien, el manejo de los liquidos durante la CEC
tienen gran influencia en la necesidad de estas
terapias en el postoperatorio.

El trinomio “hematocrito-presion oncotica-resis-
tencias vasculares sistémicas” forman un concepto
que hay que integrar de forma inseparabie en nues-
tros procesos intelectuales al manejar los liquidos
tanto en anestesia como en CEC. No se trata aqui
de sentar indicaciones o pautas, pero si se pueden
dar algunos ejemplos de desencuentros entre anes-
tesia y perfusion. Si el anestesidlogo aplica una
técnica de hemodilucion normovolémica aguda
intraoperatoria teniendo en cuenta solo el hematocrito
deseado y no la depleccién proteica y disminucion
oncotica que produce con la reposicion de sangre
extraida, estara facilitando una disminucion exage-
rada de resistencias a |a entrada en CEC que obligara
al perfusionista a aumentar los flujos y a poner mas
liquidos, con lo que la hemodiluciéon sera mayor y
las posibilidades de transfundir también. Si el per-
fusionista, maneja la presion arterial media a base
de flujos altos y administracion de liquidos y no tiene
en cuenta las resistencias sistémicas se creara,
ademas de mayor traumatismo de las células san-
guineas, una sobrehidratacion del paciente que
obligard a administrar vasodilatadores e inotropicos
a la salida de CEC. Si el anestesiologo deja inadver-
tidamente la administracion de nitroglicerina durante
la CEC, y el perfusionista no calcula las resistencias
vasculares sistemicas, administrara mas liquidos de
los adecuados. La administracion de dosis bajas de
vasoconstrictores alfa puros es infrautilizada en CEC
y evitaria la administracion excesiva de liquidos.

Las ventajas de poder manejar la volemia del
paciente en CEC se desaprovechan con frecuencia.
Por ejemplo, en un paciente con mucho tercer es-
pacio, como son los insuficientes cardiacos con
edemas y ascitis, la extraccion de liquidos mediante
hemofiltracion, hemoconcentracién en Haemonetics
o diuresis forzada, permite recambiar los liquidos
corporales con otros de capacidad oncética y mejorar
mucho el curso del paciente. El manejo de las situa-
ciones de cambios en las resistencias, como ocurre
después de administrar cardioplegia, o durante las
fases del recalentamiento, deben ser interpretadas
conjuntamente. Situaciones desesperantes para el
perfusionista son aquellas en las que hace un calculo
estricto del volumen de cebado, para no sobrehidra-
tar, por ejemplo en pediatria, y a la salida de GEC el
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anestesiologo o el intensivista, maneja el estado
hemodinamico del nifio administrando liquidos sin
criterio. En mi opinion, el manejo de los liquidos lo
damos todos por sabido y es la menos coordinada
de todas las actuaciones clinicas de perfusionistas
y anestesiologos.

Manejo de la temperatura:
Un punto de encuentro frecuente

A diferencia de lo que sucede con el manejo de
los liquidos, hay acuerdo manifiesto en el manejo
de la temperatura. Yo lo atribuyo a que ha sido
siempre un campo de “expertise” del perfusionista
mas que de cualquier otro profesional de la medicina
y los anestesidlogos hemos aprendido de ellos. De
hecho, en la mayoria de los grupas es el perfusionista
quien monitoriza las distintas temperaturas e inter-
preta los gradientes. La incorporacion de nuevos
elementos, como el termdémetro en la sonda vesical,
los termometros timpanicos, etc., suponen la posi-
bilidad de un control afinado de la situacion térmica.
Actualmente, este control tiene suma importancia
porgue las cirugias son mas cortas y por lo tanto
los tiempos de calentamiento, y es importante que
el paciente esté normotérmico, y permanezca asi
durante las primeras horas del postoperatorio si se
pretende hacer una técnica de recuperacion de “fast-
track”. Estan entrando en el mercado sistemas de
calentamiento de superficie por aire, sin embargo,
no funcionan bien si el perfusionista no ha conse-
guido un recalentamiento homogeneo del paciente.

Manejo de la coagulacion: Empirismo divergente

La heparinizacion y su reversion inicial con prota-
mina es una técnica que domina totalmente el
perfusionista y que en mi opinion debe manejar el
personalmente y no el anestesiologo, como ocurre
en algunos centros. Afortunadamente, en la mayoria
de los casos este tratamiento es muy predecible y
no precisa de una comunicacion especifica. Sin
embargo, hay situaciones como el paciente resistente
a la heparina por tratamiento cronico o con crioaglu-
tininas o plaquetopatias, que precisan de un acuerdo
previo de como se van a manejar las distintas even-
tualidades.

De todos modos, mas alla de la heparinizacion-
protaminizacion inicial, ya empezamos a demostrar
actuaciones empiricas por ambas partes y poco
meditadas. Por ejemplo, la retransfusion de quizas
800 mL (la quinta parte de la volemia y por tanto de
la heparinemia) de sangre extraidos al paciente

después de haber administrado la totalidad de la
protamina, la administracion del remanente de la
CEC embolsado sin control de la coagulacion, o la
administracion empirica de plasma y plaguetas tras
una CEC de mas de dos horas, etc.

Los farmacos para prevenir el sangrado excesivo,
como aprotinina, acido tranexamico, acido epsilon
aminocaproico o desmopresina, tiene interferencias
en la monitorizaciéon del TCA, en la fibrinolisis esta-
blecida por una CEC larga o en las resistencias
vasculares sistémicas, respectivamente.

Cuando las circunstancias de la CEC hagan prever
una coagulopatia postoperatoria hay que realizar
desde el quirofano pruebas de coagulacion que
sirvan como referencia en la evolucion del paciente.

¢Autonomia del perfusionista?

Este es un aspecto muy discutido y con muchos
matices. La prescripcion es un acto médico y por lo
tanto si el perfusionista no lo es no lo podra hacer.
Pero prescribir no es dar 6rdenes puntuales de lo
que hay que hacer en un instante preciso, sino
marcar una pauta de tratamiento. Es decir, una vez
establecido un protocolo o acordado una forma de
manejar un paciente, fijados los limites de constantes
y datos biologicos, el perfusionista debe actuar con
cierta autonomia, porque sino el manejo es deficiente.
Ni el trabajo que debe realizar el anestesiologo ni el
gue realiza el cirujano durante la CEC hacen eficaz
gue sean ellos los que conduzcan el manejo espe-
cifico del paciente en la CEC. Cuando he preguntado
a anestesidlogos y a perfusionistas sobre cuanta
autonomia debe tener un perfusionista, la respuesta
ha sido siempre que debe tener la que permita su
formacidn y la comprension y seguimiento de los
protocolos acordados. Los anestesidlogos entienden
por autonomia de los perfusionistas su capacidad
para decidir gestos clinicos o técnicos especificos
de acuerdo con las circunstancias y la aplicacion de
sus conocimientos. Los cirujanos entienden por
autonomia del perfusionista la capacidad de decidir
el equipo, canulas, marcas, etc., y no me refiero a
esto dltimo.

Por lo tanto, formacion adecuada (como comen-
tamos mas adelante) y protocolizacion discutida,
aceptada y cumplida, permiten al perfusionista una
considerable autonomia en la CEC.

Momentos criticos para la comunicacién
La entrada y desconexion de CEC son los mo-
mentos de mas interaccion entre perfusionista y
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anestesidlogo y en todos los casos debe haber
comunicacién especifica. El anestesidlogo puede
prever |la reactividad vascular del paciente en el
momento inicial de la entrada en CEC, el estado de
la volemia, la posibilidad de disminucién excesiva
del hematocrito, y los cambios previsibles en los
niveles de farmacos anestésicos segun las caracte-
risticas farmacocinéticas de los mismos y su influen-
cia por la CEC. La entrega de la funcion respiratoria
y circulatoria al perfusionista debe hacerse en cons-
tante comunicacion hasta que se esté a flujos totales.
Es un momento critico para complicaciones técnicas
muy graves y solo la atencion intensa a lo que hacen
cirujanos y perfusionistas permite al anestesiélogo
actuar correctamente. Por otra parte, en este mo-
mento que exige maxima atencion por el perfu-
sionista, el anestesidlogo debe hacerle de monitor
del campo quirdrgico y advertirle de cualquier
eventualidad si el cirujano no lo hace. Tras alcan-
zar flujos totales, hay que comunicarse si ha habido
algin cambic de los objetivos iniciales marcados
para la CEC.

Es bastante frecuente poder predecir por la historia
clinica las desconexiones de CEC que van a ser
dificiles y se justifica los tratamientos y una conducta
de actuacion por parte de todo el equipo discutida
previamente e iniciada desde el momento que se
anestesia a pacientes hasta el final de la intervencion.
Cualquier incidente durante la anestesia antes de la
CEC o durante la misma puede tener consecuencias
limitadas si se emprenden acciones conjuntas y
acordadas. El tiempo de asistencia circulatoria es
ideal para instaurar tratamientos cardiovasculares
agresivos o de soporte energético miocardico.

El anestesidlogo debe reportar al perfusionista
los incidentes en el campo quirdrgico durante la
CEC y el perfusionista al anestesiodlogo los inciden-
tes del circuito y avisarle.

Aungue la comunicacion con los cirujanos no es
el tema, estos a veces se comunican de forma dife-
rente con perfusion que con anestesia; a aquellos
les dan mas informacion sobre el procedimiento y
a los anestesidlogos sobre el paciente. Ambos se
pueden complementar la informacién ante un caso
determinado.

¢Qué vemos cada uno?

El perfusionista ve el circuito de perfusion, las
necesidades de los cirujanos y la técnica quirtrgica.
El anestesidlogo ve: la patologia del paciente. Esto
se evidencia cuando uno lee trabajos publicados

por perfusionistas. La descripcion de los detalles de
la técnica quirtirgica y del circuito son exhaustivos
mientras que las caracteristicas del paciente la
patologia asociada etc., ni se mencionan.

¢ Qué debemos ver?

Que en CEC hay dos circuitos, uno es la bomba
y otro es el paciente y que pueden comportarse de
forma muy diferente

Monitorizacién compartida y la CEC

Los anestesidlogos y perfusionistas hemos
compartido la monitorizacion hemodinamica, renal,
de la temperatura y del hematocrito. Sin embargo
es tiempo de compartir otras necesarias para el
buen curso del paciente y estas son la neurolégica,
la metabolica, y la de elementos endoluminales de
CEC.

La monitorizacion hemodinamica que usamos
durante la anestesia puede tener un comportamiento
distinto durante la CEC. Por ejemplo, el dejar conec-
tada la medicién de la PVC en el portal del catéter
de arteria pulmonar no es util para valorar el funcio-
namiento del drenaje de cava superior, hay que
conectar el transductor al introductor en la vena
yugular interna (no en la auricula). El catéter pulmonar
puede introducirse mas de 3 cm. durante la CEC y
hacerse rigido por la hipotermia con aumento del
riesgo de perforacion vascular.

La arteria radial puede presentar una vasocons-
triccion de cierta duracion tras la CEC y no reflejar
la verdadera presion. La cardioplejia retrograda debe
monitorizarse desde los transductores utilizados en
anestesia, etc.

Las técnicas anestésicas actuales utilizan farmacos
de accion rapida para permitir la recuperacion precoz.
La anestesia intravenosa tiene el riesgo de que el
paciente recupere la consciencia intraoperatoriamen-
te y actualmente en que se trabaja con moderada
hipotermia, lo puede hacer durante la CEC. Por ello
es importante monitorizar la profundidad anestésica.
El Indice Biespectral o BIS o los potenciales evocados
son los métodos actuales para ello.

Manejo de los farmacos
En el manejo de los farmacos durante la CEC
distingo tres grupos:
1) los que se pueden manejar de forma autonéma
de acuerdo con protocolos por el perfusionista
(liquidos, plasma expanders, calcio, potasio, bi-
carbonato, diuréticos, heparina)
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2) los que el perfusionista debe administrar tras

una orden directa pero que los debe manejar con

cierta autonomia de dosis (vasodilatadores, anes-
tésicos inhalatorios)

3) los que el perfusionista debe administrar por

orden especifica y a dosis que se modulan por

prescripcion directa (anestésicos intravenosos y

relajantes musculares, alfa agonistas, inotropicos,

antiarritmicos, magnesio, glucosa-insulina, apro-
tinina, hemoderivados, etc.)

Es importante que tanto perfusionistas como
anestesiologos conozcan para cada farmaco los
cambios farmacocinéticos que se producen por la
hemodilucion, la hipotermia, la hipoproteinemia, el
secuestro en los elementos del circuito, etc. Todo
tipo de autonomia en la administracion de farmacos
esta regida por un adecuado nivel de formacién.

Formacion

El anestesidlogo debe confiar los cuidados del
paciente que ha llevado él hasta el momento de la
entrada en CEC al perfusionista; si éste es un mero
técnico del manejo del circuito de CEC y de los
elementos que precisa el cirujano para instaurarla,
no se crea la relacion de confianza necesaria entre
ambos profesionales. El anestesidlogo debe dar la
informacion necesaria al perfusionista para que
pueda adaptar su actuacion a un paciente, pero el
perfusionista debe tener la formacion adecuada para
recibir esta comunicacion.

Desde el punto de vista anestésico, el perfusionista
debe estar preparado en fisiopatologia respiratoria,
farmacologia cardiovascular y anestésica e interac-
ciones farmacologicas, volemia y soluciones de
reposicion volémica, monitorizacion respiratoria,
cardiovascular, renal y cerebral, técnicas de ahorro
de sangre y sus efectos, proteccion miocardica,
proteccién renal y proteccién cerebral.

Estos contenidos estan bien sefalados en los
programas especificos de formacion de tecnicas de
perfusién, como es el Board Europeo o el Curso de
Postgrado espariol.

El background del perfusionista antes de iniciar
la formacidn influye en los primeros anos de su
actuacion profesional. En la formacion espanola se
exige que sean enfermeras/os quirdrgicas o de
cuidados intensivos, con dos afnos de experiencia
profesional. Estas dos procedencias dan dos perfiles
muy diferentes, siendo el de la enfermera de cuidados
intensivos la que parte con ventaja para ajustar la
actuacion a las necesidades de pacientes con pato-

logia o situaciones especificas y la quirirgica la que
mejor comprende, inicialmente, las necesidades del
cirujano.

La formacion del residente de anestesiologia
deberia contener explicitamente los conocimientos
de la CEC, no solo la teoria sino tambien la practica.
Asi en su rotacion por anestesia cardiaca deberia
estar con el perfusionista desde el principio del
montaje de la CEC hasta el final de la misma, al
menos en dos intervenciones.

Esto es importante no solo para la anestesia en
cirugia cardiaca sino para poder indicar la CEC en
otras situaciones quirdrgicas y vitales como se
comenta mas adelante.

Para mantener las competencias adquiridas de
acuerdo con el estandar en cada momento, es
necesaria la formacion continuada del perfusionista
a lo largo de toda su carrera profesional.

Utilizacién de la CEC conjuntamente con el
anestesidlogo fuera de la cirugia cardiaca

Dependiendo de la complejidad de otras especia-
lidades en el hospital, la CEC se utiliza esporadica-
mente para procedimientos quirlrgicos y de reani-
macion no relacionados con la cirugia cardiaca.
Estas situaciones no suelen ser regladas y hacen
que trabajen juntos y simultaneamente profesionales
que no lo hacen normalmente.

Por ello, la discusidn preoperatoria entre cirujanos,
anestesiologos y perfusionistas de como se planea
el procedimiento y las eventualidades que puedan
surgir, es imprescindible para los buenos resultados
de la operacion.

Es conveniente que los servicios de anestesia
consideren que una parte fundamental del manejo
anestésico de estos casos sera la existencia de CEC
y destinen anestesidlogos expertos a atender estos
pacientes. En mi experiencia es sorprendente la
capacidad de los perfusionistas para ofertar solucio-
nes ante casos complejos.

En las situaciones de reanimacion, suele ser el
anestesiologo el que sienta la indicacion de CEC,
gue puede ser la Unica alternativa de supervivencia
del paciente. Para poder hacerlo, debe conocer las
posibilidades y los aspectos técnicos de la CEC.

En nuestra institucion, la CEC se ha utilizado en:

e Cirugia urologica: grandes tumores renales que

afectan a la vena cava inferior suprahepatica,
con paro circulatoric e hipotermia profunda o
con flujos minimos por cava superior.

e Cirugia traqueal.
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* CEC regional para quimioterapia por melanoma,
con canulacion de los vasos iliacos o axilares.
La gran toxicidad de algunos de estos farmacos
y las altas temperaturas alcanzadas en el miem-
bro con CEC, hace necesario un aislamiento
estricto de las circulaciones sistémicas y regio-
nal, cosa que no es facil por la circulacion co-
lateral. Sélo la monitorizacién simultanea, con
permanente comunicacion, y de las presiones
y de las volemias regional y sistémica, por
parte del anestesidlogo y del perfusionista
permiten que estos procedimientos no tengan
grave morbi-mortalidad postoperatoria y que
tengan eficacia terapéutica.

Recalentamiento en hipotermias accidentales,

por debajo de 28°C, asociados o no, a paro

cardiocirculatorio en pacientes muy recupera-
bles, como jovenes o nifios.

Reanimacion cardiopulmonar en pacientes con

posibilidades altas de recuperacién, como las

gestantes, en las que las maniobras estandar
de reanimacion no son efectivas.

* En el mantenimiento de donantes de drganos
a corazon parado hasta que se produce la
extraccion. Bastante utilizada actualmente para
la donacion de rifiones.

Técnicas habitualmente realizadas por los
perfusionistas utiles en otros tipos de cirugia

Al menos en nuestra institucion, anestesidlogos y
perfusionistas se han encontrado en dos areas ajenas
a la cirugia cardiaca y en las que el anestesidlogo
requiere de la capacidad y habilidades del perfusionista
para manejar a los pacientes. Uno de ellos ha sido
la indicacion de recuperacion intraoperatoria de sangre
y su procesamiento que se ha aplicado a cirugia
ortopedica o a cirugia urgente de rotura de aorta
abdominal. Es el anestesiologo el que indica y solicita
la intervencién de los perfusionistas. En el transplante
hepatico, el manejo del recuperador celular se hace
por personal que habia ejercido como perfusionista.

El otro aspecto es la monitorizacion de la coagu-
lacién en procedimientos que precisan heparinizacion
estricta intraocperatoria como es el caso de la neu-
roangioradiologia intervencionista, donde la monito-
rizacion y el manejo técnico lo han aprendido los
anestesiologos de los perfusionistas.

Asi pues, es facil darse cuenta cuantos puntos
de encuentro existen entre perfusién y anestesia, y
cuanto nos queda por compartir y crear con las
técnicas quirlrgicas nuevas y con la aplicacion de
la CEC fuera de cirugia cardiaca.

Oviedo, 2002
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AGENDA

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

Eventos Nacionales 2003

mayo

19-21 marzo

XV Asamblea de la Asociacion
Espariola de Perfusionistas. (AEP)
Barcelona.

Xl Congreso de |la Sociedad
Catalana de Cirugia Cardiaca.
Barcelona.

Sede:

Centro de Convenciones Winterthur
L'llla Diagonal

Numancia, 164,168

08029 Barcelona.

Secretaria técnica:

Inter-Congrés

Tel. 93 206 46 46

Fax 93 204 97 32

e-mail: maite.ballesté@mccann.es

Eventos Internacionales 2003

2 febrero

The society of Tohoracic Surgeons:
39th Annual Meeting.

San Diego. California

For more information on this
meeting, contact:

The Society of Thoracic Surgeons,
401 N Michigan Ave, Chicago,

IL 60611-4267

Tel: (312) 202-5800

Fax: (312) 202-5801

e-mail: sts@sts.org
website:http://www.sts.org.

AEP

27 febrero
3 marzo

8-11 junio

11-14 junio

23rd Annual San Diego
Cardiothoracic Surgery Symposium.
Science and Techniques

of Perfusion.

San Diego Marriot Hotel & Marina
San Diego. California

Contact information:

CREF 2003

793-A Foothill Blvd., # 119

San Luis Obispo, CA 93405

Tel. 877.220.3585

Fax 877.220.2793
cref@amainc.com
www.amainc.com

AKXl Meeting of the Society of
Cardiac Surgeons.
Magog-Oxford

Quebec. Canada

10th European Congress

on Extracorporeal Circulation
Technology.

Funchal. Portugal

Informations address:

University Hospital Rotterdam
att.n.: Mrs M.J. Wijers-Hille Bd 467
Dept. ECC/Thoracic Surgery

P.O. Box 2040-3000 CA Rotterdam
The Netherlands

Tel: 0031(0)104635208

Fax: 0031(0)102917523

e-mail: wijers@thch.azz.nl

website: http://www.fecect.org
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NOTAS

Notas

Xll Congreso de la A.E.P.

Los dias 13, 14 y 15 del pasado mes de junio se
celebro en Oviedo el XII Congreso de la Asociacion
Espanola de Perfusionistas, que registré una gran
asistencia y una no menos gran participacion.

Es de obligado cumplimiento agradecer al Comité
Organizador el gran esfuerzo realizado para que el
Congreso fuese un éxito.

Los trabajos premiados fueron:

“Importancia de la hemofiltraciéon durante los
primeros 15 minutos de circulacion extracor-
porea (CEC)”.

Autores.- S. Lopez, G. Tocon, C. Tocon, F. Herrero,

F. Vergara, V. Ruiz, J.M. Borrego, E. Gutiérrez, A.

Hernandez, A. Alvarez, M. Gil-Fournier, A. Herruzo

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

“Hemolisis provocada por dos sistemas de
drenaje venoso activo: Centrifuga vs. vacio”.
Autores.- F. Gahete, R. Aguilar, M.C. Ayats,
M. Gonzalez, M. Mata, X. Roman, E. Santalo,
J.L. Bedini, J.L. Pomar, J. Mulet.
Hospital Clinic Universitari. Barcelona.

A todos ellos, jFelicidades!

Listado de Hospitales y Perfusionistas

Esta previsto publicar en un préximo numero de
la revista, el listado de Perfusionistas pertenecien-
tes a la A.E.P. (Asociacion Espafnola de Perfusio-
nistas) y el de los centros de trabajo, una vez se
haya revisado y actualizado dicho listado.

3er. Premio Nacional de Enfermeria Cardio-
vascular “Pilar Pacetti”

Pilar Pacetti Nufiez de Castro (1948-2000), desa-
rrollé toda su carrera profesional vinculada al Hospital
Carlos Haya de Malaga. A principios de los 80 se
integrd en el servicio de Cirugia Cardiovascular,
donde desempeno labores de perfusionista y super-
visora de quirdfano. Pertenecio a la Asociacion
Espaiiola de Perfusionistas desde 1981 hasta el afo
2000, fecha en que una larga enfermedad, quebro
dramaticamente su vida.

El Premio Nacional de Enfermeria Cardiovascular
“Pilar Pacetti”, nacio por iniciativa del servicio de
Cirugia Cardiovascular del Hospital Regional Univer-
sitario Carlos Haya, para honrar y perpetuar la figura
de un ser humano extraordinario, que desde su
profesion dedica su vida a los demas y para que
premiando otras trayectorias singulares, sirva para
estimular el trabajo de los enfermeros dentro del
ambito de la cirugia cardiovascular.
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NOTAS

La tercera edicion de este premio, se ha celebrado
en Malaga el pasado dia 14 de diciembre de 2002
por iniciativa del Dr. Gonzalez de Vega y respaldado
por la Sociedad Espanola de Cirugia Cardiovascular,
siendo invitada la A.E.P. a participar en este evento.

Desde aqui agradecemos al Dr. Norberto Gonzalez
de Vega y a la S.E.C.C.V. su amable invitacion.

En la presente edicion y a propuesta del Dr. Re-
vuelta, el premio fue concedido a Rosario Solchaga,
enfermera perfusionista, SOCIA FUNDADORA de
nuestra Asociacion en 1978 y actualmente SOCIA
DE HONOR.

La trayectoria profesional y humana de “Charo”
la han hecho merecedora de este premio. Colaboré
de una manera directa y totalmente comprometida
con la puesta en marcha del servicio de cirugia
cardiovascular de la Clinica Universitaria de Pamplo-
na, del servicio de cirugia cardiovascular del Hospital
Valdecilla de Santander, asi como del laboratorio de
cirugia experimental de la Facultad de Medicina de
Santander.

El equipo de perfusionistas que “Charo” fundé
y en el que trabajo durante anos, constituyd un

centro formador para los profesionales de enfer-
meria de otros servicios de cirugia cardiovascular,
(p.ej. Zaragoza, Tenerife, Basurto, San Sebastian,
etc.). Siempre con actitud positiva y optimista ha
seguido desarrollando y avanzando en su actividad
profesional.

Actualmente ocupa un puesto de responsabilidad
importante en la Direccién de Enfermeria del Hos-
pital de la Santa Cruz y San Pablo.

Este premio se lo han concedido a Charo Sol-
chaga, pero siento que también todos los perfusio-
nistas recibimos un poco de ese premio. Somos
muchos los profesionales, que hemos tenido el
privilegio de aprender y compartir contigo muchas
horas en los quiréfanos, en nombre de todos ellos
y de la Asociacion Espafola de Perfusionistas.

CHARO: GRACIAS Y ENHORABUENA.

Florencia de la Fuente
Presidenta de la A.E.P.

Momento de la entrega del premio con el Dr. Valigjo (Presidente
de la S.E.C.C.V), Dr. Norberto Gonzdlez de Vega, Rosario Solchaga,
Florencia de fa Fuente y Dr. Revuelta
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

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

___________________________________.__>.:g.._.

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

Nombre: — _— — o o S
Direccion: -
Poblacion: - _ Ciudad:
Pais:
Teléfono:
Firma:

Fecha: (o[- R SIS |- TS

Centro de trabajo:
Direccién: S
Categoria profesional:

Forma de pago:

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

4 Cargo en mi tarjeta de crédito:
Jd vISA 'J Euro Card - Master Card

N.° Tarjeta de crédito: Fecha de caducidad:
Suscripcion anual Espana: 10 €
Suscripcion resto del mundo: 20 $ USA

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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BIOMEDICA

www.sorincardio.com
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NORMAS

NoRMAS

1. Se publicaran trabajos relacicnados 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-
cién o instituciones a las que el trabajo debe
ser atribuido.

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

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

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

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

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

Serd redactada segun las siguientes normas:
Articulos:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del trabajo

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

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

- Editorial, paginas, ciudad y afio.

Se recomienda incluir los de especial interés y
las de reciente revisién, 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, tamafio 9 x 12 0 10 x 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el nimero de orden.
Al pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo numero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o
fotografia, procurando ser breve y concreto.

3. Los trabajos, ademas de impresos, deberan ir
acompanados de soporte informatico adjuntando
«diskette» de 3,5 realizado con un procesador de
texto compatible con Windows 95. En el caso de
graficos y esquemas, se enviaran del mismo modo,
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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Separacion de sangre aspirada
Autotransfusion = Menor morbilidad

Oxigenador Avant: pionero en reservorio de doble camara.
Separador celular Electra: calidad total en el procesamiento
de sangre.

Unidos para conseguir una C.E.C. realmente menos invasiva.
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A Virtuoso Performer

A perfect balance of pressure and a
unique distribution of flow combine
to make a brilliant performer.
QUADROQOX, Jostra’s innovative oxy-
genation system, stands for optimum
performance in the operating theatre.
OUADROX’s minimized pressure
drop, its reduced blood contact area
and minimal priming volume provide

maximum safety during cardiac surgery.
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