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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

Cuando consultamos a los perfusionistas sobre las caracteristicas que mis
gustarian para un oxigenador, muchos mencionaron el excelente funcionamiento
del intercambiador del calor y la fibra plasma resistente del oxigenador Medtronic
Forte® y por otro lado la consistente transferencia de gas y la extraordinaria
visibilidad del oxigenador AFFINITY®. Hemos conseguido hacer que estos
deseos sean realidad. Disenado segtn 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 1o hemos puesto
facil.

Para mas informacion contacte con el Responsable de Medtronic Tbérica de

Su Z0onad. 8
1 Meditronic
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EDITORIAL

EDITORIAL

En Zaragoza, los pasados dias 10, 11 y 12 de
junio, hemos organizado y participado en nuestro
Xl Congreso Nacional, y quiero resaltar especial-
mente la palabra participado, dado que hemos
superado todas las previsiones realizadas; tanto en
el numero de profesionales inscritos, como en el
nuamero de colaboraciones cientificas presentadas.

Desde el afio 1979 en que tuvo lugar el | Congreso
Nacional de la Asociacion Espafola de Perfusionis-
tas, la cantidad y calidad de los trabajos ha ido en
aumento. Este afio en particular, hemos visto como
las “nuevas generaciones”, los perfusionistas mas
jovenes que se han ido incorporando a los Servicios
de Cirugia Cardiaca, han recogido también el
“estandarte” de la investigacion. Ha sido muy alen-
tador contemplar como detras de las ponencias de
algun perfusionista “historico” y con muchas horas
de perfusion, llegaba un perfusionista “mas joven”
y subia al atril para darnos a conocer su trabajo de
investigacion.

Creo que las semillas que se han ido plantando
desde 1977, van creciendo y se van desarrollando
con la entidad propia que siempre hemos perseguido
en nuestra profesion.

Nos sigue faltando ese FRUTO maduro que es el
reconocimiento de nuestra especialidad. La decision
Ultima esta en manos del Ministerio de Sanidad, que
una vez mas y debido a los cambios politicos, hemos
visto como se retrasa de nuevo.

Seguiremos luchando por ello, sin olvidar que
nuestra mejor herramienta es nuestra PROFESIO-
NALIDAD.

Por ultimo, agradecer el esfuerzo organizativo
realizado por el Comité Organizador del Xlll Congreso
Nacional de la A.E.P,, dado el buen desarrollo y
éxito que supuso la realizacion de este evento.

Florencia de la Fuente Tobes
Presidenta de la A.E.P.
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ESPECIAL CONGRESO

12,00 h.

16,30 h.

20,00 h.

08,30 h.

EspeciaL CONGRESO

PROGRAMA

10 de junio de 2004 (jueves)
Entrega de documentacion

Mesa redonda

Cebados. Nuevas tendencias

Moderadores:
Carmen Ramos Ferrando
Perfusionista. Hospital Universitario San
Carlos. Madrid
M? Teresa Fondevila Pérez
Perfusionista. Hospital Universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Ponentes:
Dra. Dolores Méndez Marin
Anestesista. Servicio Anestesiologia Pe-
diatria. Hospital Universitario 12 de Octu-
bre. Madrid
Dr. Gonzalo Puebla Gil
Anestesista. Area Anestesiologia Clinica
Moncloa. Madrid
Mercedes Cerro Garcia
Perfusionista. Hospital Universitario 12
de Octubre. Madrid

Recepcion
11 de junio de 2004 (viernes)

Lectura de Posters

Moderadores:
Doménec Santiago Bautista
Perfusionista. Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau. Barcelona
M? de los Angeles Cardiel Alonso
Perfusionista. Hospital Universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Circulacion extracorporea en paciente
alérgica al latex
Autores: C. Peaguda, J.A. Gonzalez, R.
Espaniol, J. Quintans, L. Encinar
Complexo Hospitalario Universitario Juan
Canalefo. A Coruria

09,00 h.

10,00 h.
10,30 h.

11,00 h.

Hipertermia durante el by-pass cardio-
pulmonar como mantenimiento de Ila
homeostasia y entropia en las endocar-
ditis con hipertermia pre-operatoria
Autores: C. Garcia Gamacho, G. Guillén
Romero
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cadiz

Utilizacion de oxigenador de membrana
con extracorporea para la realizacion
de lavado bronquioalveolar en un caso
de proteinosis alveolar
Autores: R. Cuenca, T. Centella, C. Martin,
S. Amores, M.J. Ferrero, |.G. Andrade,
E. Oliva, A. Epeldegui
Servicio de Cirugia Cardfaca Adultos.
Hospital Ramon y Cajal. Madrid

Conferencia inaugural

Proteccion cardiomiocitica y mitocon-

drial
Sebastian Lopez Sanchez
Perfusionista. Hospital Universitario Vir-
gen del Rocio. Sevilla

Inauguracion oficial del Congreso
Pausa. Cafe

Comunicaciones
Nuevos horizontes en perfusion
Moderadores:
Ginés Tocon Pastor
Perfusionista. Hospital Universitario Vir-
gen del Rocio. Sevilla
Rosa Andrés Fernandez
Perfusionista. Hospital Universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Drenaje percutaneo de la vena cava su-

perior. Su utilizacion en distintas técni-

cas de circulacion extracorpdrea
Autores: K. Pérez, O. Aristizabal, F. Az-
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ESPECIAL CONGRESO

12,00 h.

narez, P. Chacoén, A. Cortajarena, A. Jurjo,
V. Reinoso
Policlinica Guiptzcoa. San Sebastian

Revascularizacion miocardica con el
sistema MECC
Autores: M.M. Garcia Nicolas, B. Vazquez
Alarcon, G. Aldamiz-Echevarria, J. Trujillo
Onoro, S. Beltrame Tomatis, Aparicio
Portacelli
Unidad de Cirugia Cardiovascutar. Clinica
Recoletas. Albacete

Valoracion continua de la PaC0O2 me-

diante capnografia durante la C.E.C.
Autores: T. Serra, M. Mas, J.A. De Paz,
J. Zarzar, A. Martinez, L. Rigo, J. Albertos
Clinica Rotger. Palma de Mallorca

Debate 15

Comunicaciones

C.E.C. en cirugia infantil

Moderadores:
Mercedes Cerro Garcia
Perfusionista. Hospital Universitano 12
de Octubre. Madrid
M? Teresa Fondevila Pérez
Perfusionista. Hospital Universitario Mi-
guel Servet, Zaragoza

Circuitos recubiertos biocompatibles en

C.E.C. en cirugia cardiaca infantil
Autores: A. Alonso Rodriguez, J. Sall
Garcia®, C. Santiuste, M. Marrero Merino,
J. Pérez de Ledn, J.M. Brito Pérez
Cirugia Cardiaca Infantil. Hospital Ramon
y Cajal. Madrid
Hospital Universitario Materno Infantil de
Las Palmas de Gran Canaria
*Universidad Nacional de Colombia

Cirugia en cardiopatias congénitas por

toracotomia lateral. Extubacion en qui-

rofano y su impacto postoperatorio
Autores: J. Suarez, G.J. Saul*, S. Penate,
C. Garcia, J. Martinez, C. Remacha, J.M.
Brito P.
Hospital Universitario Materno Insular de
Las Palmas de Gran Canaria
*Universidad Nacional de Colombia

13,00 h.

Determinacion y modificacion del Oxido
Nitrico con manitol, en reperfusion mio-
cardica pediatrica
Autores: Juan Vargas M*, Juan C. Diaz
Z**, Manuel Vera Canelo™*
*Perfusionista. Hospital Pediatria C.M.N
S XXI y Becario Fundacion Carolina en
Enfermedades Cardiovasculares
*Investigador UNAM.
“** Jefe CCV Hospital de Pediatria C.M.N
S XXI. México D.F.

Respuesta inflamatoria: escape capilar.
Ultrafiltracion durante la circulacion
extracorpdrea en lactantes: Impacto en
el postoperatorio
Autores: S. Penate, J. Suarez, G.J. Saul*,
J. Martinez, C. Remacha, S.C. Garcia,
E. Consuegra, A. Alonso™, J.M. Brito P.
Hospital Universitario Materno Insular de
Las Palmas de Gran Canaria
*Universidad Nacional de Colombia
** Invitado especial

Debate 15’

Comunicaciones

Perfusion Practica

Moderadores:
José Luis Arteaga Soto
Perfusionista. Hospital Universitario Vir-
gen Macarena. Sevilla
Maria de los Angeles Cardiel Alonso
Perfusionista. Hospital Universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Comportamiento hemodinamico y he-
molitico de dos bombas centrifugas.
Estudio comparativo.

Autores: L. Reta, G. Cabello A, L. Esté-

vez, R. Diez, J.M.G. Santos

Hospital Universitario de Salamanca.

¢.Es igual la relacion entre Hipotermia-
Normotermia y hiperglucemia normoglu-
cemia en el by pass cardiopulmonar?
Estudio comparativo
Autores: C. Garcia Camacho y G. Guillén
Romero
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cadiz
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14,00 h.

16,30 h.

Reduccidn del consumo de productos
hematicos en cirugia cardiaca mediante
minimizacion del circuito y autocebado
con sangre del paciente

Autores: E. Sanchez, A. Carral, J.L. Torres,

V. Villalonga

Hospital General Universitario de Alicante

Debate 15’
Almuerzo de trabajo

Comunicaciones

Nuevos retos en anticoagulacion

Moderadores:
Domeénec Santiago Bautista
Perfusionista. Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau. Barcelona
Rosa Andrés Fernandez
Perfusionista. Hospital universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Andlisis prospectivo de las dosis de he-
parina y protamina usando un sistema
Hemochron R RxDx R en pacientes so-
metidos a circulacion extracorpdrea
Autores: S. Amores, T. Centella, C. Martin,
M.J. Ferrero, R. Cuenca, T. Rhoner®, J.
Pinto*, A. Lopez*, A. Epeldegui
Servicios de Cirugia Cardiaca Adultos y
Anestesiologia
* Hospital Ramon y Cajal. Madrid

Evaluacion del control de la hepariniza-
cion en la cirugia coronaria sin CEC:
tiempo de coagulacion activado versus
concentracion de heparina.
Autores: J.C. Santos Palomino. R. Rodri-
guez Ruiz, R. Romero Blanco, M.C. San-
tos Palomino, |. Diaz Ramirez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria.
Malaga

Relacion entre niveles preoperatorios
de antitrombina Il y anticoagulacion
durante la circulacion extracorporea
Autores: L Estévez, R. Diez, L Reta, M.
Diez, J.M. Rodriguez, I. Alberca. J.M.G.
Santos
Hospital Universitario de Salamanca

17,15 h.

17,30 h.

21,30 h.

09:00 h.

09,30 h.
11,30 h.
12,00 h.

12,30 h.

13,00 h.
14,30 h.

Debate 15’
Pausa. Café

Comunicaciones

CEC en cirugia adrtica

Moderadores:
Rita Espanol Pedreira
Perfusionista. Hospital Juan Canalejo.
A Coruna
Pedro Foz Coma
Perfusionista. Hospital Universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Evolucion historica de la proteccion ce-
rebral en la cirugia de la aorta: experien-
cia de 20 anos
Autores: M. Calvo, P. Barreda, P. Cayon,
B. Zalduondo
Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla. Santander

Sistemas de monitorizacion cerebral du-

rante la sustitucion de arco adrtico
Autores: D. Collado (perfusionista), F.J.
Fontana (perfusionista), E. Mateo (médico
adjunto anestesia y reanimacion), F. Hor-
nero (médico adjunto cirugia cardiaca),
J. Anastasio Montero (jefe de servicio
cirugia cardiaca)
Institucion Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia

Debate 15’
Cena oficial del Congreso
12 de junio de 2004 (sabado)

Primera convocatoria de la Asamblea Ge-
neral de la Asociacion Espafola de Perfu-
sionistas

Segunda convocatoria

Pausa-Café

Entrega de titulos del 3er. Curso de Post-
grado en Perfusion

Primera convocatoria de la Asamblea
Extraordinaria

Segunda convocatoria

Aperitivo. Vino Espanol
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14,00 h.

16,30 h.

Reduccion del consumo de productos
hemaéticos en cirugia cardiaca mediante
minimizacion del circuito y autocebado
con sangre del paciente

Autores: E. Sanchez, A. Carral, J.L. Torres,

V. Villalonga

Hospital General Universitario de Alicante

Debate 15’
Almuerzo de trabajo

Comunicaciones

Nuevos retos en anticoagulacion

Moderadores:
Domeénec Santiago Bautista
Perfusionista. Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau. Barcelona
Rosa Andrés Fernandez
Perfusionista. Hospital universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Analisis prospectivo de las dosis de he-
parina y protamina usando un sistema
Hemochron R RxDx R en pacientes so-
metidos a circulacion extracorpdrea
Autores: S. Amores, T. Centella, C. Martin,
M.J. Ferrero, R. Cuenca, T. Rhoner*, J.
Pinto*, A. Lopez*, A. Epeldegui
Servicios de Cirugia Cardfiaca Adultos y
Anestesiologia
* Hospital Ramon y Cajal. Madrid

Evaluacion del control de la hepariniza-
cion en la cirugia coronaria sin CEC:
tiempo de coagulacion activado versus
concentracion de heparina.
Autores: J.C. Santos Palomino. R. Rodri-
guez Ruiz, R. Romero Blanco, M.C. San-
tos Palomino, |. Diaz Ramirez
Hospital Universitario Virgen de la Victoria.
Malaga

Relacion entre niveles preoperatorios
de antitrombina lll y anticoagulacion
durante la circulacion extracorporea
Autores: L Estévez, R. Diez, L Reta, M.
Diez, J.M. Rodriguez, |. Alberca. J.M.G.
Santos
Hospital Universitario de Salamanca

17,15 h,

17,30 h.

21,30 h.

09:00 h.

09,30 h.
11,30 h.
12,00 h.

12,30 h.

13,00 h.
14,30 h.

Debate 15’
Pausa. Café

Comunicaciones

CEC en cirugia adrtica

Moderadores:
Rita Espanol Pedreira
Perfusionista. Hospital Juan Canalejo.
A Corunia
Pedro Foz Coma
Perfusionista. Hospital Universitario Mi-
guel Servet. Zaragoza

Evolucion historica de la proteccion ce-
rebral en Ia cirugia de la aorta: experien-
cia de 20 anos
Autores: M. Calvo, P. Barreda, P. Cayon,
B. Zalduondo
Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla. Santander

Sistemas de monitorizacion cerebral du-

rante la sustitucion de arco aortico
Autores: D. Collado (perfusicnista), F.J.
Fontana (perfusionista), E. Mateo (médico
adjunto anestesia y reanimacion), F. Hor-
nero (médico adjunto cirugia cardiaca),
J. Anastasio Montero (jefe de servicio
cirugia cardiaca)
Institucion Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia

Debate 15’
Cena oficial del Congreso
12 de junio de 2004 (sabado)

Primera convocatoria de la Asamblea Ge-
neral de la Ascciacién Espanola de Perfu-
sionistas

Segunda convocatoria

Pausa-Café

Entrega de titulos del 3er. Curso de Post-
grado en Perfusion

Primera convocatoria de la Asamblea
Extraordinaria

Segunda convocatoria

Aperitivo. Vino Espafiol
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Circulacion extracorpoérea en paciente alérgica al latex

C. Peaguda, J.A. Gonzalez, R. Espanol, J. Quintans, L. Encinar

Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A Coruna

Introduccion

El latex procede de la sabia del arbol del caucho.
Quimicamente el caucho natural es un polimero de me-
tilbutadieno. La introduccion del caucho en Europa ocu-
rre en 1876. El primer caso en el mundo de este tipo de
alergia se publica en 1979 y en nuestro pais en 1986.

Obijetivo

Paciente de 72 afos con Estenosis Adrtica severa
que en la valoracion preoperatoria nadie tiene en
cuenta un pequefio problema: “alergia al latex”,
llegando a ser programada para cirugia, suspendien-
do anestesia la intervencion hasta realizar una revision
y protocolizacion del caso.

Material y método
Se solicita certificacidon por escrito de ausencia

de latex a las casas comerciales y laboratorios de
cada uno de los materiales y medicamentos que se
deben de utilizar durante la circulacién extracorporea
(C.E.C.):

Se realiza una revision de toda la bibliografia
existente sobre el tema y se adapta al protocolo
establecido en el hospital.

Resultado
La paciente es intervenida con resultado satisfac-
torio.

Conclusiones

Respetando un protocolo estricto, no debe de
aumentar el riesgo de la C.E.C. en un paciente
alérgico al latex.

8 - A.E.P. N.° 37. Primer Semestre 2004
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Hipertermia durante el by-pass cardiopulmonar como mantenimiento de la
homeostasia y entropia en las endocarditis con hipertermia pre-operatoria

Carlos Garcia Camacho, Gloria Guillén Romero

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Se presenta un caso de un paciente con endocar-
ditis sobre protesis mitral y valvula adrtica nativa, el
enfermo llega a quiréfano con 38'5° de temperatura
vesical y dado su estado de shock se decide realizar
la perfusion manteniendo la temperatura originaria
del paciente manteniéndose hipotérmico solo el
corazon.

Descripcion del caso

Paciente diabético con tratamiento oral, amputa-
cion del MIl que ingresa en el hospital con hipertermia
y signos de shock, se realiza ETE y se comprueba
una endocarditis scbre protesis mitral, dado el estado
del paciente se decide su intervencion urgente.

Cebado

Se ceba el sistema de circulacion extracorporea
(C.E.C

500 cc Elboes

1000 cc. Ringer lactado

100 cc. Albumina humana al 50%

50 mEq Bicarbonato

50 mgr. Heparina sodica

Aprotinina 2.000.000 de UL

Precalentamiento del cebado a 39°C

Oxigenador Monolyth de SORIN BIOMEDICA.

Tras la entrada en by-pass se suben flujos de
acuerdo con la PA. media alcanzandose los 5.500
[./minuto manteniendo la P.A. media por encima de
50 mmHg. y la saturacién venosa por encima del 40%.

Se miden saturacion cerebral por el sistema no
invasivo INVOS.

Controles de gasometrias, glucemia e iones cada
10 minutos.

Se realiza hemoconcentracion del paciente extra-
yéndose 2.000 cc.

Resultados

El tiempo de isquemia fue de 147 minutos.

El tiempo de circulacion extracorporea de 160
minutos.

La glucemia se mantuvo en limites aceptables
con una variacion de 1°54 al inicio del by-pass a
1,97 al finalizarlo.

No hubo alteraciones metabdlicas ni respiratorias.

En definitiva no hubo problemas durante la perfu-
sién.

El paciente fue trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos y fue extubado a las 6 h. de la intervencion,
a la manana siguiente fue dado de alta a la Unidad
de Cuidados Intermedios, sin signos de fiebre ni de
shock.

El sangrado total fue de 200 cc. en las 48 horas
previa a la retirada de drenajes.

Conclusion

El mantenimiento de la homeostasia y la entropia
en la cirugia bajo C.E.C. garantizan la estabilidad
del paciente durante el procedimiento quirlrgico,
reflejandose en los resultados post-operatorios
inmediatos.

Llevamos realizadas mas de 1.800 intervencio-
nes en normotermia desde 1996, con un sangrado
post-quirurgico <del 0'3%.

AE.P. N.° 37. Primer Semestre 2004 - 9



ESPECIAL CONGRESO

Utilizacion de oxigenador de membrana con extracorpérea para la
realizacion de lavado bronquioalveolar en un caso de proteinosis alveolar

Cuenca R., Centella T., Martin C., Amores S., Ferrero M.J., G. Andrade |.,
Oliva E., Epeldegui A.

Servicio de Cirugia Cardiaca Adultos
Hospital Ramoén y Cajal. Madrid

La proteinosis alveolar es una enfermedad pulmo-
nar poco frecuente, caracterizada por el acumulo
de material proteinaceo en los alvéolos. El lavado
bronco alveolar total, es la técnica de eleccion en el
tratamiento de esta enfermedad. En ocasiones, esta
técnica no es tolerada por el paciente, por lo que se
realiza con soporte de ECMO. Son pocos los casos
con éxito publicados en la literatura.

Se trata de un varon de 33 afios diagnosticado
de proteinosis alveolar, que en un primer intento de
lavado en su hospital de referencia presenté una
parada cardiorrespiratoria, por lo que fue trasladado
a nuestro hospital. Se consiguio realizar un lavado
del pulmén izquierdo (que presentaba una lobec-
tomia previa), pero no se pudo continuar el procedi-
miento. Para ello, se solicitd nuestra colaboracion,
y realizamos el lavado pulmonar derecho con sopor-
te de ECMO. Se realizé una ECMO venovenosa,
para lo cual se canularon por via percutanea la vena
yugular interna derecha (de 21 Fry 17,8 cm) para el

retorno de sangre oxigenada y una canula (29 Fry
76,2 cm) en vena femoral derecha para el drenaje
de sangre hacia el oxigenador. Oxigenador: OPTIMA
OPEN XP biocompatible conectado a bomba cen-
trifuga BIOMEDICUS.

Durante el lavado del pulmén derecho el puimén
izquierdo fue ventilado de forma independiente. La
ECMO se mantuvo a unos flujos entre 1,5 y 2 I/min,
manteniendo TAS entre 100 y 120 mmHg. El flujo
se regulo mediante la Sa02 que en ninguin momento
bajo del 89%. El tiempo de duracion de la ECMO
fue de 86 minutos. Alta a los 7 dias por mejcria. A
los dos meses el paciente volvié a empeorar, y esta
vez decidimos realizar el lavado de los dos pulmones
en ECMO, tanto en decubito supino como prono,
utilizando la misma técnica, con una duracién del
procedimiento en esta ocasién de 232 minutos. El
paciente fue dado de alta sin complicaciones, por
mejoria de su clase funcional a los 7 dias permane-
ciendo en actualidad asintomatico.
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ESPECIAL CONGRESO

Drenaje percutaneo de la vena cava superior:
Su utilizacién en distintas técnicas de circulacion extracorporea

K. Pérez, O. Aristizabal, F. Aznarez, P. Chacén, A. Cortajarena, A. Jurjo, V. Reinoso

Servicio de Perfusion - Cirugia Cardiaca
Policlinica Guipuzcoa. San Sebastian

La canulacion percutanea de la cava superior a
través de la v. yugular interna representa una alter-
nativa para el drenaje venoso durante distintas téc-
nicas de CEC. Bajo heparinizacién parcial (1 mg/Kg.),
el anestesista introduce una canula de 14/17 Fr (DLP-
Medtronic Inc-USA) en la yugular derecha avanzan-
dola hasta la cava superior. La canula se conecta en
3/8-3/8 con la linea venosa. El drenaje total utiliza
una canula femoral de 25/28 Fr. La canulacion arterial
sera femoral o central. La canula se retira tras la
intervencién con una compresion.

Utilizamos esta canulacion (75% 17 Fr.) en 32
pacientes (43% mujeres, edad media 59,5 aa) en
distintas intervenciones: 21 Heart-Port, o Mini-
esternotomia, 5 Toracotomia derecha (30% reinter-
vencion de esternotomia o toracotomia ). Nunca fue
necesario drenaje venoso activo. No se registro
sangrado/hematoma desde el sitio de la canulacion.

La tabla resume los datos peri-operatorios.

Media
Tiempo CEC 116,03 min.
Tiempe Clampaje 67,5 mm.
Diuresis 174,79 ml.
T. Arterial 55,8 mm g.
Flujo 3760 ml
T. Esofagica 32.8°
TAC 420"

Conclusién

Consideramos esta técnica segura y util para el
drenaje venoso durante CEC, con ventaja de facilitar
el acceso venoso extra-toracico durante cirugia de
minimo acceso o en las reintervenciones cardiacas
con riesgo elevado en la re-esternotomia.

A.E.P. N.° 37. Primer Semestre 2004 - 11



ESPECIAL CONGRESO

Revascularizacion miocardica con el sistema MECC

Garcia Nicolas M.M., Vazquez Alarcon B., Aldamiz-Echevarria G., Trujillo Ofioro J.,
Beltrame Tomatis S., Aparicio Portacelli

Unidad de Cirugia Cardiovascular
Clinica Recoletas. Albacete

Objetivo

Evaluar nuestra experiencia en revascularizacion
coronaria con un sistema extracorporeo minimamente
invasivo: MECC.

Material y métodos

El sistema MECC, es un sistema de circulacion
extracorpérea cerrado, biocompatible, con un cebado
total de 500 cc. Consta de una bomba, centrifuga
y un oxigenador de membrana como elementos
activos. El sistema carece de reservorio, aspiradores
y filtro arterial.

Su objetivo es reducir los efectos biolégicos
deletéreos asociados a la circulacion extracorpérea
convencional.

Resultados

Desde febrero de 2003 han sido revascularizados
un total de 82 pacientes coronarios. 72%, (59) eran
varones y 28%, (23) mujeres. La edad media fue de
67.65 afos (39-81). Se les practicaron 3,16 injer-
tos/paciente (2-4). Tiempo de CEC medio ha sido
de 78 min. (43-114); el tiempo de isquemia 49 min.
(0-97). La utilizacion de hemoderivados en quiréfano
ha sido: 10 pacientes (12%;) recibieron concentrados
de hematies, 1(1,2%) plasma y 1(1,2%) plaguetas.

Conclusion
1) El Sistema MECC es un sistema seguro alter-
nativo a la CEC convencional.
2) Disminuye la transfusion de hemoderivados.
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ESPECIAL CONGRESO

Valoracién continua de la PaC0O2 mediante capnografia durante la C.E.C.

T. Serra, M. Mas, J.A. De Paz, J. Zarzar, A. Martinez, L. Rigo, J. Albertos

Clinica Rotger. Palma de Mallorca

Objetivos

La capnografia ha demostrado su utilidad como
método incruento y continuo de valoracion del estado
acido-base durante la anestesia general. El objetivo
de nuestro trabajo es valorar la utilidad de la capno-
grafia durante la C.E.C.

Material y métodos

25 pacientes sometidos a C.E.C. con el mismo
oxigenador (Optima Xp, Cobe) para recambio valvular
(6), by-pass (18) y by-pass+valvula (1). Se hacen
gasometrias arteriales (método alfa-stat) a los 5" de
C.E.C., 20" y 40". Registrando en el momento de
extraccion de la muestra el EtCO2, flujo gas fresco,
I.C., TA.M. y T?. La capnografia continua durante la
C.E.C. se mide en la salida de los gases del oxige-

nador acoplando una alargadera hasta el monitor
Drager Cicero.

Se valora la diferencia entre PaCO2 y EtCO2 asi
como la tendencia durante los tres momentos en
funcion de las demas variables.

Resultados

Se aprecia una relacién lineal entre la PaCO2-
EtCo2 en funcion de la T®. Los valores de EtCO2
nos permiten estimar de forma indirecta y continua
la PaCO2 del paciente en cada momento teniendo
en cuenta que esta relacion variara en funcion de la
T?. También nos permite hacer una estimacion de la
situacion de acidosis o alcalosis respiratoria durante
la C.E.C. de forma on-line, no invasiva y econémica.
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ESPECIAL CONGRESO

Circuitos recubiertos biocompatibles en circulacion extracorpoérea en cirugia
cardiaca infantil

A. Alonso Rodriguez, Saul Garcia J.*, Santiuste C., Marrero Merino M., Diez Balda J.l., Vellibre D.,
Pérez De Leon J., Brito Pérez J.M.

Cirugia Cardiaca Infantil
Hospital Ramon y Cajal. Madrid
Hospital Universitario Materno-Infantil. Las Palmas de Gran Canaria
*Universidad Nacional de Colombia

Objetivo

Demostrar el impacto positivo del empleo de
circuitos de Circulacion Extracorpérea (CEC), recu-
biertos con Phosphorilcolina (PC), en nifios cardio-
patas operados, en su respuesta metabdlica y he-
modinamica clasica después de CEC convencional.

Materiales y métodos

Diez nifios (Grupo B}, con cardiopatias congénitas
(CC), operados bajo CEC y con circuitos recubiertos
con PC, fueron comparados con un (Grupo A) control
de nifios con CC y operados bajo CEC, con circuitos
sin PC.

Los dos grupos A y B fueron homogéneos en su
peso, talla, edad y diagnosticos, y en ambos se
evaluaron antes, durante y después de la cirugia,
varios parametros relacionados con inflamacién,
trombohemolisis y hemodinamia. Los resultados de
Ay B fueron comparados mediante los tests esta-
disticos apropiados, con un nivel de confianza del
95% (P<0,05).

Resultados

No se observaron diferencias estadisticas signifi-
cativas (P>0,05) entre A y B en el contenido y trans-
porte de CO2 y 02, funcion renal, proteinemia y
perfil metabadlico. El gradiente de presion (pre-post
oxigenador) es menos en B (P<0,05), tanto en normo
como en hipotermia. Hay mayor leucocitosis en A
(P<0,05) durante y post CEC. Hay mayor consumo
de plaquetas durante CEC en A Vs B (P<0,05). Hay
tendencias a un menor nivel de deshidrogenasa
lactica, durante y post CEC en B Vs A (P<0,09) y
Haptoglobina.

Conclusiones

Los circuitos para CEC, recubiertos con Phospho-
rilcolina muestran en este estudio, ventajas en los
parametros sefialados que pueden ser claramente
beneficiosos para reducir favorablemente la res-
puesta inflamatoria y metabdlica en nifios cardiopa-
tas operados bajo la proteccidn, de estos sistemas
recubiertos.
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ESPECIAL CONGRESO

Cirugia en cardiopatias congénitas por toracotomia lateral.
Extubacion en quiréfano y su impacto postoperatorio

Suarez J., Saul G.J.*, Penate S., Garcia C., Martinez J., Remacha C., Brito P.,J.M.

Hospital Universitario Materno-Insular. Las Palmas de Gran Canaria
*Universidad Nacional de Colombia

Obijetivo

Demostrar la bondad de la toracotomia lateral,
como abordaje en diversas cirugias para cardiopatias
congénitas, tanto en la facilidad técnica, extubacion
inmediata y evolucion postoperatoria.

Materiales y métodos

Veinte pacientes con cardiopatias congeénitas con
edades entre los 10 meses y 12 afios fueron inter-
venidos por toracotomia lateral. Se premedicaron
con: midazolam oral, induccion con escopolamina,
etomidato y/o sevofluorano, fentanilo y cisatracurio.
Previo a cirugia, por via epidural, se administrd
morfina en suero fisiologico, y 30 minutos antes de
terminar la cirugia se interrumpio el cisatracurio y
se administré metamizol magnésico. Toracotomia
lateral corta por 4° espacio intercostal y bajo circu-
lacién extracorporea convencional, normo o hipoter-
mia moderada, disminucion de flujos y cardioplegia
cristaloide, canulacion baja en cava inferior y con
canula metalica alta en cava supericr, presentacion

de aorta, levantada con puntos en pericardio y
canulacion no muy distal de la misma, especial
vigilancia al drenaje de cava inferior.

Resultados

Todos los pacientes fueron extubados en quirdfa-
no. Estancia promedio en UCI <36 horas y alta
definitiva promedio <5 dias. No hubo depresién
respiratoria y requirieron minima analgesia postope-
ratoria. El resultado estético de la cicatriz fue evidente.

Conclusiones

Diversas cirugias para cardiopatias (CIA, canal
A-V Glenn, 2° tiempo de Fontan, valvulopatias mitral
y tricuspidea, Mustard, etc...) pueden realizarse por
esta via, con claras ventajas en cuanto a extubacion
precoz, postoperatorios cortos y confortables, se
evita morbilidad de esternotomia, y mejor resultado
estético. Esta via debe ser evaluada especificamente
en los casos indicados.
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ESPECIAL CONGRESO

Determinacion y modificacion del Oxido Nitrico con manitol,
en reperfusion miocardica pediatrica

Juan Vargas M.*, Juan C. Diaz Z.**, Manuel Vera Canelo***

*Perfusionista y Becario Fundacién Carolina en Enfermedades Cardiovasculares, “Investigador UNAM, " Jefe C.C.V.
Hospital de Pediatria C.M.N S XXI. México D.F.

El fenomeno de isquemia repercusion miocardica
desencadena una serie de eventos metabolicos que
pueden reflejar la magnitud del dafio causado y en
consecuencia la probabilidad de recuperacion de
la funcion cardiaca y el tiempo de duracion de la
isquemia, son los principales determinantes de los
cambios metabdlicos.

Durante el proceso de isquemia-repercusion, el
Oxido Nitrico (ON) es producto de la accién de las
isoenzimas de la oxido nitrico sintasa, sobre la
L-Arginina, ejerciendo un efecto regulador del tono
vascular via CMPC. Puede disminuir la sensibilidad
de las miofibrillas, al calcio citosdlico y dar un efecto
inotropico negativo y contrarrestar la estimulacion
Beta Adrenérgica del AMPc.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo, donde se estudia-
ron 30 pacientes pediatricos con edad entre 5 dias
y 5 afios, con cardiopatias cioanégena, someti-
dos a correccion quirdrgica de su cardiopatia, con
un tiempo minimo de pinzamiento de la aorta de
30 min.

Se dividid en 3 grupos de estudio con 10 pacientes
cada uno. Cada paciente se le tomo 6 muestras de
sangre, dos de la arteria radial una al inicio de la

cirugia y otra al final, dos de la linea arterial del
sistema de DCP, una al inicio del by-pass y otra 5
minutos antes de terminar el by-pass, una tomada
directamente de la raiz de la aorta inmediatamente
después de la repercusién miocardica y una al
momento de llegar a la unidad de cuidados intensivos
de la arteria radial.

Al primer grupo control sin aplicacion de manitol
en el purgado del sistema de DCP. El segundo grupo
recibié 0.5 g/Kg de manitol en el purgado inicial del
sistema de DCP y el tercer grupo recibié 0.5 g/Kg
de manitol en el purgado inicial del sistema de DCP
mas 0.5 g/Kg de manitol 5 minutos antes de la
repercusion miocardica, al despinzar la aorta.

El método de determinaciéon del ON por medio
de ensayos de diazotizacién, previa reduccion de
los nitritos (reaccion de GREISS).

Resultados

La aplicacion de manitol previo al despinzamiento
de la aorta, genera un efecto de reduccion a la
produccién de Oxido Nitrico, con este estudio con-
cluimos que el manitol tiene un efecto directo sobre
la produccion de Oxido Nitrico en la repercusion
miocardica, disminuyendo la lesiéon por repercusion
que genera este radical libre.
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ESPECIAL CONGRESO

Respuesta inflamatoria: Escape capilar. Ultrafiltracién durante la circulacion
extracorporea en lactantes: Impacto en el postoperatorio

Penate S., Suarez J., Saul G.J.*, Martinez J., Remacha C., Garcia S.C., Consuegra E.,
Alonso A.**, Brito P.,J.M.

Hospital Universitario Materno-Insular. Las Palmas de Gran Canaria
*Universidad Nacional de Colombia
“*Invitado Especial

Objetivo

Esta demostrada la respuesta inflamatoria, el
escape capilar, y la disfuncion multiorganica en nifos
cardiopatas operados bajo circulacion extracorporea
(CEC). Nuestra hipdtesis de trabajo es demostrar el
impacto positivo postoperatorio de estos nifos,
cuando son sometidos a ultrafiltracion (UF) durante
la CEC.

Materiales y métodos

Un grupo A (n=15: edad 7+/- 2 meses: Peso 6.5
+/- 3 Kg) fueron operados con CEC (30% menores
de 5 Kg con hipotermia profunda y parada clrculatoria)
y sometidos a UF. Un grupo B (n=10: edad 6+/-3
meses: Peso 6+/- 3 Kg) sirvié como control (no UF).
En A, se determind como objetivo, un balance “cero”
de liquidos al final de la CEC. En A y B, se evaluaron
parametros hemodinamicos, hematologicos, meta-
baolicos, necesidad de inotropia y dias de ventilacion
mecanica postoperatoria. Los valores de presion
sistolica, cantidad de hemofiltrado, hemoglobina,
hematocrito, equilibrio Acido-Basico, proteinas, gli-
cemia, osmolaridad, cantidad de inotropos y dias de
ventilacion mecanica, fueron agrupados como medias

+/- la desviacion estandar, y comparados entre Ay
B segun el test de Student, con P<0.05. Todos los
parametros se midieron al salir de CEC, en la primera
hora en cuidados intensivos y 24 horas después.

Resultados

Los marcadores de la respuesta inflamatoria, el
escape capilar (edema-disfuncion multiorganico)
muestran unos valores favorables en A respecto a
B (<0.05). Los marcadores metabdlicos y hematolo-
gicos son “mas fisioldgicos” en A que en B (P<0.06).
Hay una tendencia positiva a favor de A en la nece-
sidad de inotropia y dias de ventilacién mecanica
postoperatoria.

Conclusiones

La ultrafiltracion, en nifios operados con CEC,
tiene claras ventajas en una menor respuesta infla-
matoria, menor escape capilar y disfuncion multior-
ganica (hechos inherentes a la CEC). Dichos benefi-
cios son mas relevantes en nifos cardiopatas de
bajo peso, sometidos a hipotermia profunda y parada
circulatoria.
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ESPECIAL CONGRESO

Comportamiento hemodinamico y hemolitico de dos bombas centrifugas:
Estudio comparativo

Reta L., G. Cabello A., Estévez L., Diez R., G. Santos J.M.

Hospital Universitario de Salamanca

Objetivo ;

Comparar el comportamiento hidrodinamico y los
efectos hematologicos y bioquimicos de dos bombas
centrifugas.

Material y método

Estudiamos dos grupos de pacientes, sometidos
a revascularizacion coronaria, en los que se empleé
la bomba Biomédicus y la Revolution respectivamen-
te. Se recogieron parametros demograficos, hidro-

dinamicos (flujo, revoluciones, presion arterial y
presion en linea), hematologicos y marcadores bio-
quimicos de hemdlisis en diferentes momentos del
procedimiento. El resto de componentes de la C.E.C.
fueron iguales en ambos grupos.

Resultados
Los resultados hidrodinamicos se recogen en la
siguiente tabla.

Inicio Clamp. 30 min. 60 min. Desclam.
A B A B A B A B A B
Revoluciones 2612 | 3236 | 2478 | 3103 | 2375 | 2976 | 2444 | 3267 | 2610 | 3570
Flujos 4561 | 4544 | 4013 | 4252 | 3599 | 3433 | 3864 | 3741 | 4835 | 4214
Pr. en linea 183 182 175 167 171 165 180 173 185 182
Pr. arterial 73 72 75 64 83 76 86 77 67 73

A= Bomba Revolution
B= Bomba Biomédicus

No se han encontrado diferencias en el recuen-
to de elementos formes, Hto ni Hb, aunque estos y
los marcadores de hemolisis se encuentran en es-
tudio.

Conclusiones
* El rendimiento hidrodinamico de la bomba Re-
volution es significativamente superior al de la
Biomédicus.
* Se presentaran los resultados de los test hema-
tolégicos y bioquimicos.
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ESPECIAL CONGRESO

¢Es igual la relacion entre Hipotermia-Normotermia y
hiperglucemia-normoglucemia en el by-pass cardiopulmonar?
Estudio comparativo

Carlos Garcia Camacho, Gloria Guillén Romero

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Para la presente comunicacion se tomd como
referencia la publicacion en la revista Anesth Analg
1999;89:1091-5 por Mark A. Chaney vy col. de la
Universidad de Loyola Maywood lllinois (UL), dado
que coincide con los resultados obtenidos por no-
sotros antes de entablar la normotermia como pro-
cedimiento habitual en las intervenciones cardiacas
que requieren circulacion extracorporea.

Se establecié un grupo de pacientes de los cuales,
al igual que en el estudio de la Universidad de Loyola
(UL) guedaron excluidos:

* Tratados con antidiabéticos orales o insulina.

» Drogas inotropicas en el preoperatorio.

* Balén de contrapulsacion intraadrtico.

* Ventilacion mecanica.

* Todos los que tenian una patologia pulmonar,

endocrina, metabdlica o neurolégica.

La hipotermia en el caso de UL llegd a 28°C.

Los pacientes en nuestro estudio llegaron a 36°C.

Se escogieron 10 pacientes con edades compren-
didas entre los 54 y 73 anos.

Superficie corporal entre 2’08 y 1'64.

Intervenciones:

8 pacientes sometidos a cirugia coronaria de 2 a
4 puentes.

1 paciente sometido a cirugia coronaria (2 puente)
y sustitucion valvular atrtica.

1 paciente sometido a cirugia coronaria (2 puente)
y sustitucion valvular mitral.

Los tiempos de isquemia en los coronarios puros
variaron de 38 minutos a 98 minutos.

Los tiempos de isquemia en los combinados
variaron de 86 minutos a 102 minutos.

En el estudio de UL muestran un pico de glucemia
que varia de 1'78 mgr/d| (se administro 40 Ul de
insulina) a 4'96 mgr/dl (se administré 160 Ul de
insulina).

En nuestro estudio muestran un pico de glucemia
que varia de 0'8 mgr/dl a 1’76 mgr/dl.

En ninglin caso se suministro insulina.

Todas las salidas de by-pass fueron espontaneas
y ninguna requiri¢ desfibrilacion.

Conclusiones

La Hiperglucemia inducida en el by-pass cardio-
pulmonar es historia en nuestro servicio, la hiperglu-
cemia empeora el dafio cerebral por isquemia pro-
bablemente por la glicolisis anaerobia inducida al
convertirse la glucosa en lactato causando acidosis
celular.

El manejo de la Hiperglucemia intraoperatoria es
complejo y presenta controversias dado el escaso
resultado de la administracion de insulina durante
la CEC.

Los trastornos neurolégicos en 2003 durante la
estancia del paciente en la Unidad de Cuidados
Intensivos se redujo a 1 de 430 casos, dicho paciente
tenia una estenosis del 55% en la cardtida derecha.
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ESPECIAL CONGRESO

Reduccion del consumo de productos hematicos en cirugia cardiaca mediante
minimizacién del circuito y autocebado con sangre del paciente

E. Sanchez, A. Carral, J.L. Torres, V. Villalonga

Hospital General Universitario de Alicante

Objetivo
Disminuir el consumo de productos hematicos en
pacientes de cirugia cardiaca.

Material y métodos

Hemos estudiado todos los pacientes intervenidos
el afo 1999, 273 pacientes, con circuito y cebado
estandar y los hemos comparado con los primeros
273 del ano 2003, a los que hemos aplicado minimi-
zacion del circuito y técnica de autocebado, obser-
vando una reduccion del 53,43% en el consumo de

concentrado de hematies, del 60,96% en el de
plasma y del 54,96% en el de plaquetas.

Conclusion

Mediante minimizacion del circuito y autocebado
con sangre del propio paciente, podemos conseguir
disminuir el consumo de productos hematicos sin
coste economico adicional y evitamos a gran numero
de pacientes el contacto con sangre homdloga
obviando los problemas derivados de la transfusion.
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ESPECIAL CONGRESO

Analisis prospectivo de las dosis de heparina y protamina usando el sistema
Hemochron® RxDx® en pacientes sometidos a circulacion extracorporea

Amores S., Centella T., Martin C., Ferrero M.J., Cuenca R., Rhoner T.*, Pinto J.*,
Lépez A.*, Epeldegui A.

Servicios de Cirugia Cardiaca Adultos y Anestesiologia®
Hospital Ramon y Cajal. Madrid

Introduccién

La respuesta individual a la heparina y a la prota-
mina ha sido ampliamente estudiada, resultando
bastante dificil, tener en cuenta de forma integrada
las diferentes variables que influyen en dicha res-
puesta. En este sentido, diferentes métodos se han
evaluado intentando optimizar las dosis de heparina
y protamina durante la circulacion extracorporea.
Este estudio se ha planteado para evaluar el sistema
Hemochron® RxDx® en pacientes sometidos por
primera vez a una cirugia cardiaca con circulacion
extracorpodrea.

Pacientes y método

Entre mayo y diciembre de 2003, se han estudiado
de forma aleatoria 92 pacientes divididos en dos
grupos.

El primer grupo, o control (n=47), recibi¢ las dosis
de heparina y protamina por el método convencional
(Heparina, 3 mg/kg de peso y protamina dosis em-
pirica entre 1;1 y 1;1,3 dependiendo del anestesio-
logo), vy el segundo grupo (n=47), recibit las dosis

que se obtuvieron tras la utilizacion del sistema
Hemochron® RxDx”.

Resultados

Utilizando el nuevo sistema, se han incrementado
las dosis de heparina a utilizar aungue no han al-
canzado la significacion estadistica (265,04 mg;
DS 77,06 frente a 239,52 mg; DS 52,86). Sin embar-
go las dosis de protamina han sido significativa-
mente menores (p<0,001) cuando se ha utilizado el
nuevo sistema (160 mg; DS 51,61 frente a 288,06;
DS 78,59).

Conclusiones

Nuestros resultados coinciden con los publicados
previamente. La diferencia de las dosis de heparina
iniciales no se modifica de forma significativa en
nuestro estudio, si bien parece que hay una clara
tendencia a aumentar las dosis. Sin embargo, las
dosis de protamina son significativamente menores
de las obtenidas segun las curvas dosis-respuesta.
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ESPECIAL CONGRESO

Evaluacion del control de la heparinizacién en la cirugia coronaria sin CEC:
Tiempo de coagulacién activado versus concentracién de heparina

Juan Carlos Santos Palomino, Rosario Rodriguez Ruiz, Ricardo Romero Blanco,
Maria del Carmen Santos Palomino, Isabel Diaz Ramirez

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Obijetivo

En el presente estudio queremos evaluar dos
diferentes métodos para el control de la hepariniza-
cion durante la cirugia coronaria sin circulacion
extracorpérea (CEC), valorando distintos parametros
clinicos y analiticos.

Material y método

Se ha realizado un estudio prospectivo randomi-
zado en el que se analizaron 80 pacientes, 40 en el
grupo TCA y 40 en el grupo HMS. Para el control
de la heparinizacion durante la intervencion se hicie-
ron: Una determinacioén basal, una a los 10" tras la
administracion de heparina (2 mg/kg), una cada 30°
y finalmente otra a los 15" tras la administracion de
protamina.

Como criterio para la administracion de dosis
adicional de heparina se fijé en un valor inferior a
1,5 mg/heparina circulante o 300 sg de TCA. La
relacion heparina/protamina usada para la neutrali-
zacion de la primera fue 1:1,5. Asi mismo se hicieron
determinaciones de parametros analiticos de forma

basal, al ingreso en recuperacion y a las 17 horas
de evolucion.

Resultados

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a
todos los parametros basales. No hubo diferencias
significativas en ninguno de los parametros clinicos.
En cuanto a la cantidad total de heparina administra-
da, en el grupo HMS fue significativamente mayor
(283474 vs 190+45, p<0,0001), si esto lo transforma-
mos en relacion al peso (total de mg de heparina/kg
de peso administrados) obtenemos 3,62+ 0,76 vs
2.56+0,65. A la vez, la dosis total de protamina fue
menor en el grupo HMS (180450 vs 200+48, p<0,01).

Conclusiones

El uso de la concentracion de heparina nos permite
una monitorizacion adecuada de la anticoagulacion
durante la cirugia coronaria sin CEC ampliando los
margenes de seguridad ya que aumenta la dosis total
de heparina y disminuye la dosis total de protamina.
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Relacioén entre niveles preoperatorios de antitrombina Ill y anticoagulacién
durante la circulacion extracorpérea

Estévez L., Diez R., Reta L., Diez M., Rodriguez J.M., Alberca |., G. Santos J.M.

Hospital Universitario de Salamanca

Objetivo

Evaluar si los niveles de antitrombina lIl (AT IlI)
preoperatorios influyen en la dosis de heparina
necesaria para obtener un tiempo de coagulacion
activada (TCA) optimo.

Material y métodos

Se estudiaron 44 pacientes sometidos a diversos
procedimientos de cirugia cardiaca bajo CEC.
Se recogieron datos demograficos, medicacion
preoperatoria, valores de urea, creatinina y tiempos
de protombina basales, empleo de antifibrinoliti-
cos, niveles de AT Il previo y durante la cirugia asi
como dosis de heparina y tiempo de coagulacion
activada.

Resultados

De los 44 pacientes consecutivos, 26 (59%) pre-
sentaron niveles preoperatorios de AT Ill disminuidos
(«<80%), de los cuales 16 precisaron la administracion
de AT Ill exdgena para alcanzar una anticoagulacion
adecuada. La media de los niveles de TCA post-1°
dosis de heparina, de los pacientes que no requirieron
AT Il fue de 544" frente a los 404" de los que si
precisaron AT Il

Conclusiones

Consideramos necesaria la determinacion preope-
ratoria de AT lll funcional como indicador predictivo
que, junto a niveles bajos de TCA, muestre la nece-
sidad de administracion de AT Il exogena.
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Evolucion historica de la proteccion cerebral en la cirugia de la aorta:
Experiencia de 20 anos

Marta Calvo, Paula Barreda, Pilar Cayén, Blanca Zalduondo

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

La correccion quirdrgica de los aneurismas vy
diseccion de aorta en sus distintas localizaciones,
no se inicio hasta la segunda mitad del siglo XX. La
hipatermia profunda con parada circulatoria (Griep
1975), la perfusion cerebral a través del tronco
braquicefalico y subclavia izquierda (de Bakey 1957)
y la perfusion retrograda cerebral, introducida por
Ueda (1990} han sido técnicas propuestas como
métodos de proteccion cerebral durante la cirugia
de la aorta ascendente y arco adrtico. Analizamos
108 pacientes desde agosto de 1983 hasta diciembre

de 2003: 75 varones, 33 mujeres con una edad media
de 62.58-11.63; aneurismas de aorta ascendente
(41); diseccion aortica agudas (49); cronicas (16); y
fistulas aorto-esofagicas (2). Se realizé hipotermia
profunda y parada circulateria en 10 pacientes; en
84 pacientes ademas perfusién retrégrada cerebral
por cava superior; en 8 pacientes perfusion antero-
grada por tronco braquiocefalico y en 6 pacientes
anterograda y retrogada. La cirugia global fue de
35.18%; quirdrgica 12%; postoperatoria 17.59%;
hospitalaria 5%.
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Sistemas de monitorizacion cerebrovascular durante la sustitucion
de arco aortico

Diego Collado*, Francisco Javier Fontana*, Eva Mateo**, Fernando Hornero***,
José Anastasio Montero****

“Perfusionista. *"Médicc Adjunto Anestesia y Reanimacion. ***Medico Adjunto Cirugia Cardiaca. ***Jefe de Servicio Cirugia Cardiaca
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Introduccién

La cirugia de sustitucion de arco aortico comporta
el establecimiento de sistemas de perfusion cere-
bral para minimizar los efectos deletereos de la pa-
rada circulatoria y permite prolongar el tiempo de
seguridad de la misma. Comentamos los diferentes
sistemas de monitorizacion del sistema cerebrovas-
cular.

Material y métodos
Sistemas de monitorizacion cerebro vascular.
1.  Doppler transcraneal

2 Doppler color de la arteria central de la retina
3 Espectroscopia infrarroja transcraneal (NIRS)
4. BIS

5.  Entropia

6.

Potenciales evocados

Conclusiones

Debemos disponer de algin sistema de monito-
rizacion cerebral durante la cirugia de arco adrtico.
Ninguno de los disponibles en la actualidad se ha
validado como monitorizacién estandar.
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Perfusion cerebral selectiva anterograda en la cirugia de aorta ascendente
y arco aortico

M.G. Zincke, H. Rey, G. Pradas, J.J. Legarra, D. Duran, N. Moscoso

Unidad de Cirugia Cardiaca
Hospital Meixoeiro. Vigo. Pontevedra

Analizar y presentar nuestra experiencia inicial
con perfusion cerebral selectiva anterégrada (PCSA)
en cirugia de aorta.

Método

Desde febrero de 2003 a febrero de 2004 hemos
intervenido con PCSA, mediante canulacion axilar
derecha, troncos supraaorticos o combinacion de
ambas, a 15 pacientes. Hasta ahora hemos aplica-
do hipotermia profunda de 18, 3+1°C. Realizamos
la PCSA con sangre oxigenada a 15°C, a 10-15
ml/Kg/min, manteniendo una presion de perfusion
media en la arteria radial derecha 40-60 mmHg y en
la cardtida izquierda de 40-50 mmHg. Los tiempos
de circulacion extracorporea han sido entre 280 y

390 min., mientras que los tiempos de PCSA han
oscilado entre los 23 y los 158 min.

Resultados

El tiempo de intubacion fue de 6 (moda)-18 (me-
diana) horas y la estancia hospitalaria de 15,6 dias
(5-61). No hemos observado ninguna complicacion
cerebrovascular. El seguimiento desde 5,633 meses.
No ha habido mortalidad hospitalaria ni tardia.

Conclusiones

La PCSA es un método seguro de proteccion
cerebral en la cirugia compleja del arco adrtico.
Después de superada la curva de aprendizaje, la
hipotermia profunda se puede evitar.
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Circulacion extracorporea, by-pass veno-venoso en la reseccion
de tumor mediastinico

H. Rey, J.M. Zincke, G. Pradas, J.J. Legarra, P. Mogollén

Unidad de Cirugia Cardiaca. Instituto Gallego de Medicina Técnica
Hospital Meixoeiro. Vigo. Pontevedra

Objetivos

Presentar y describir desde nuestra experiencia,
la utilizacion de la circulaciéon extracorpérea (CEC),
en la exéresis completa de tumor mediastinico.

Método

Descripcion de la intervencion asi como de la
técnica de CEC empleada. Recopilacion de imagenes
intraoperatorias.

Caso clinico

Una paciente de 45 afos que tenia como Unico
antecedente de interés el ser exfumadora, y el diag-
nostico de masa mediastinica. La tumoracion de
gran tamano provocaba desviacion traqueal hacia
lado izquierdo, sindrome de vena cava superior €
infiltracion de la misma. La diseccién del hemangio-
endotelioma epitelioide resulté muy compleja y el
sangrado abundante obligo a la utilizacion de la
maquina de CEC para reinfundir la sangre hacia la

auricula derecha (AD) mediante una canula de 32 Fr
manteniendo flujos de 0,8-1 L/min.

Posteriormente, mediante dos canulas de 20 Fr
colocadas en la vena innominada y la vena subclavia
derecha, e impulsado por la maquina de CEC con
flujos de 1-1,6 L/min., se derivo el drenaje venoso
de la cabeza y brazos directamente a la AD durante
126 min.; tiempo en el que se substituyeron ambas
venas por sendos tubos de Goretex. Durante el by-
pass se mantuvo la paciente en normotermia y en
ningun momento tue necesaria la oxigenacion de la
sangre.

Conclusiones

El by-pass parcial veno-venoso realizado con la
maquina de CEC ha resultado una técnica decisiva
en la resolucién quirlrgica del caso, en el que la
tumoracion mediastinica comprometia el drenaje
venoso al infiltrar y comprimir la vena cava superior.
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Hipotermia profunda y parada cardiaca para cirugia
de aneurisma cerebral

M. Olivares, E. Bruguera, E. Colillas, F. Iglesias, Dr. G. Conesa", Dr. E. Saura®, Dr. E. Castells®

il Jefe Clinico Servicio Neuracirugia, @Jefe Clinico Servicio Cirugia Cardiaca, PlJefe Servicio Cirugia

CSUB- Hospital Princeps d’Espanya

Resumen

Se presenta un caso de una paciente de 62 anos
de edad a la que se aplico la técnica de hipotermia
profunda con parada circulatoria total para la repa-
racion de un doble aneurisma cerebral. Dada la
naturaleza de la técnica, donde se utilizan las técnicas
de hipotermia profunda con parada circulatoria total
en un procedimiento neuroquirdrgico, creemos inte-
resante la publicacién del presente caso clinico.

Summary

We present a case report of a 62 years old wo-
man, in wich we perform the technique of deep
hypothermia,with circulatrory arrest for the repair
of a double braim anneurims.Because of the nature
of the techniques where we perform deep hypo-
thermia with circulatory arrest in a neurosurgical
procedure, we are interested in the pustication of
this clinical report.

introduccion

La utilizacion de la parada circulatoria total en
hipotermia profunda para la reparacion de aneu-
rismas cerebrales gigantes, se inicia en los anos
60, aunque se abandona en los afios 70 debido a
las multiples complicaciones que en esos momentos
presentaba. En los afios 80, las nuevas técnicas
asociadas a la circulaciéon extracorpérea reintrodu-
cen esta alternativa para el abordaje neuroquirtr-
gico de aneurismas, consiguiéndose un descenso
notable en la morbilidad asociada, debido a los a-
vances en las técnicas de circulacion extracorporea
y también a los avances en neurocirugia. Esta técnica
alternativa surge como respuesta ante aneurismas
en los cuales el abordaje quirdrgico resulta de espe-
cial dificultad y complejidad para el neurocirujano.

Serian los casos de aneurismas de gran tamano
con localizacién profunda y adheridos a los vasos
perforantes, con paredes ateroescleréticas, en los
cuales, la diseccion alrededor del cuello del aneurisma
puede ser altamente peligrosa sin el colapso parcial
del domo del aneurisma y la reconstruccion arterial

puede ser imposible sin el vaciamiento del domo
cuando el aneurisma involucra un vaso critico.

Se utilizan tres estrategias para disminuir la presion
en el domo de un aneurisma:

1. Hipotension sistémica
2. Oclusion vascular temporal
3. Parada circulatoria total.

Estas estrategias tienen su especificidad, indi-
caciones y complicaciones:

1. La hipotension sistémica podria repercutir en
otros drganos y sistemas.

2. La oclusion vascular temporal es el metodo
mas comun pero su tiempo de utilizacion es
limitado, depende de la complejidad del aneu-
risma por los dafos colaterales que puede
producir.

3. La parada circulatoria total permite revascula-
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rizar completamente un aneurisma intracraneal
complejo.

La factibilidad y utilidad en el tratamiento de
aneurismas gigantes de la arteria basilar con parada
circulatoria, hipotermia profunda y proteccién ce-
rebral con barbituricos ya ha sido demostrada. Las
indicaciones para su uso han venido cambiando a
lo largo del tiempo, asi como el medio en el que se
usa y los materiales necesarios para ponerlo en
practica.

La seleccion del paciente en el que se utilizara
esta técnica involucra los siguientes criterios:

1. Factores especificos del aneurisma.
2. Factores relacionados con la arteria
3. Factores propios del paciente.

Factores especificos del aneurisma:

- Aneurisma gigante aterosclerotico: el cuello de
un aneurisma aterosclerdtico no es posible de
comprimir usando clips estandar, por ello el
aneurisma debe ser abierto y la region del cuello
endarterectomizada.

Aneurisma gigante parcialmente trombosado:
habitualmente lleno de detritus trombético que
evita la colocacion segura del clip, a menos que
el domo del aneurisma esté abierto y vaciado
el contenido.

Aneurisma gigante adherido a estructuras vitales:
sistema visual, hipotalamo, vasos adyacentes.
La oclusion del aneurisma puede causar dafio
mecanico y hemorragia a nivel de estas estruc-
turas.

Factores relacionados a la arteria:

- Aneurisma gigante oftalmico/paraclinoideo: la
arteria carotida proximal puede residir dentro
del seno cavernoso y ser impaosible el clipaje
seguro, y la oclusion de la carotida cervical pue-
de dejar ramas en la arteria oftalmica para suplir
el aneurisma.

Aneurisma gigante basilar: puede no existir irri-
gacion sanguinea para las arterias perforantes
que nacen de la parte alta de la arteria basilar
inmediatamente por debajo del domo del aneu-
risma.

Aneurismas gigantes de la cerebral media, co-
municantes anteriores y arterias vertebrales pue-
den impedir la vision de ramas principales afe-
rentes y eferentes.

Factores relacionados al paciente y a la evaluacion
preoperatoria:

Existen factores relacionados al paciente tales
como la edad, sexo y el tiempo de evolucion de la
hemorragia subaracnoidea que son factores de
pronostico importantes pero no contraindican la
hipotermia profunda; sin embargo, enfermedades
concomitantes especialmente cardiopulmonares, si
pueden contraindicarlo.

Las evaluaciones preoperatorias son fundamen-
tales, como revision cardiolégica completa incluyendo
ecocardiografia para evaluar la canulacion por es-
ternotomia media, o la valoracién de la circulacién
arterial periférica evaluando la posibilidad de una
canulacion periférica. Ilgualmente se debe valorar la
funcién hepatica, renal, pulmonar, coagulacion, para
detectar problemas previos a la cirugia y corregirlos
en la medida de lo posible, o actuar contando con
su existencia.

Caso clinico

Muchos aneurismas cerebrales, presentan un reto
mucho mas complejo que el convencional clipaje
de los mismos. El objetivo de este caso es exponer
el tratamiento quirirgico de un aneurisma gigante
basilar izquierdo que afectaba a una paciente de
62 anos de edad.

Para llegar a su diagnéstico, se le practicaron
Arteriografia, TAC, y Resonancia Magnética. Una
vez practicadas estas pruebas fue diagnosticada de
un doble aneurisma, uno fue aneurisma de bifurcacion
Silviana y el otro aneurisma Gigante de Tronco Basilar
Izquierdo.

La enferma presentaba antecedentes de hiperten-
sion arterial y dislipemia, siendo su aneurisma de
etiologia arteroesclerética.

METODOS DIAGNOSTICOS

« ARTERIOGRAFIA
= T.A.C.

» RESONANCIA MAGNETICA
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ANEURISMAS CEREBRALES
ETIOLOGIA

« MICOTICOS
+ ARTERIOESCLEROTICOS
« TRAUMATICOS

Cuando citamos que presentaba un aneurisma
gigante basilar, nos apoyamos en gue su tamano
era superior a 25 mm. y con referencia a su forma
esta era secular.

ANEURISMAS CEREBRALES

TAMANO FORMA
PEQUENOS < 10 mm. SACULARES
GRANDES 10-25mm DIFUSOS
GIGANTES > 25 mm. FUSIFORMES

Su afectacion Neurolégica correspondia al grado
1 en el Test de Glagow, presentando Unicamente
clinica de cefalea intensa.

GRADOS DE AFECTACION
NEUROLOGICA
GLASGOW GRADO DEFICITN.RL
15 I PUEDE HABER

PAR CRANEAL
13-15 bi
13- 14 bil} DEFICIT MOTOR
0 AFASIA
§-12 v
37 v

Se requirio la colocacion de un catéter de Swan-
Ganz para monitorizacion continua del paciente,
control electroencefalografico, profilaxis antibiotica,
esteroides y anticonvulsivantes.

Se utilizaron como anestésicos midazolan, fen-
tanyl y tiopental endovenosos. Tras de la intubacion
se recurrio a vecuronio, lidocaina y esmolol, se
utilizoé una técnica que combina narcéticos, oxige-
no e isoflurane. La hipotermia dificulta el manejo
hidroelectrolitico durante la cirugia, nos debemos
guiar por la PVC y la diuresis, usandose cristaloides
isoténicos libres de glucosa. El uso de propofol se
ha descrito como adecuado para una buena pro-
teccién anestésica, permitiendo una rapida recu-
peracién de la anestesia, con rapida extubacion y
disminucion de las complicaciones pulmonares,
también tiene menos propiedades cardiodepreso-
ras en relacion con los barbittiricos.

El tratamiento que recibié la paciente Endovas-
cular y Quirtrgico. Como antecedentes, el afno
anterior a la intervencion quirdrgica, la enferma
habia sido tratada con embolizacion en dos oca-
siones, en los meses de mayo y diciembre de 1998
y a pesar de ello presentaba un aumento de tamano
del aneurisma, con afectacion del tronco cerebral
cursando con pérdida de equilibrio al andar y caidas
de repeticion, ademas hemiparesia y vision doble
bilateral.

Como técnica quirdrgica, se practico clipaje del
aneurisma de bifurcacion silviana en el afio 1998
y en 1999 se practicd una segunda intervencion
quirtrgica con craniotomia Pterional ampliada,
disecando hasta la localizacion del aneurisma y
seguidamente se realizé una esternotomia media
con heparinizacion total de la enferma (3mg/Kg
de peso) y canulacion venosa de la Auricula Dere-
cha y arterial de la arteria aorta, instaurandose
circulacién extracorpoérea para llevar a cabo una
hipotermia profunda y una parada circulatoria total
de 45 minutos de duracion, lo que facilito la resec-
cion y clipaje del Aneurisma Gigante Basilar, faci-
litando un campo exangiie y accesible al abordaje
del mismo.

En cuanto a las temperaturas alcanzadas, las
minimas fueron temperatura cerebral 11°, tempe-
ratura miocardica de 11°, temperatura esofagica
16° y rectal 23°."

Una vez el neurocirujano pudo realizar su pro-
cedimiento quirtrgico de reseccion y clipaje del
Aneurisma Gigante Basilar, se restaura la tempe-
ratura corporal y se procede a la salida de CEC.
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Se neutraliza con protamina la heparina circu-
lante, manteniendo la enferma una situacion hemo-
dinamica satisfactoria.

El seguimiento post-quirlrgico fue satisfactorio
en cuanto a la funcioén cardio-pulmonar. A nivel de
respuesta neurologica mantuvo las primeras 72
horas, buen nivel de conciencia iniciando a partir
de aqui un cuadro confusional, seguido de edema
y posterior infarto cerebral.

Conclusion

Valorando el compromiso que conlleva la técni-
ca, volvemos a hacer hincapié en los criterios de
seleccion para este tipo de aneurismas que de-
penderan de los factores especificos del aneuris-
ma, factores en relacion con el vaso arterial y fac-
tores en relacion con el status del paciente.

Como conclusion de lo expuesto, afirmamos es
necesaria una mayor concrecion de la técnica y

seguimos planteando hipotesis en cuanto a la
técnica optima valorandose cuidadosamente por
ambos equipos (perfusion y neurocirugia) en los
futuros pacientes.

(1) Creemos interesante observar el paralelismo en el enfriamiento
y recalentamiento de las temperaturas cerebral y miocardica,
alcanzando a los 20 minutos del enfriamiento, temperaturas
de 11° en base a esto, y a pesar que es extremadamente a-
venturado expresar esta hipotesis, trasladandola a una nueva
filosofia en los procedimientos de los aneurismas de arco acr-
tico, si alrededor de los 20 minutos alcanzamos temperaturas
cerebrales que puedan permitir la parada circulatoria, aunque
las corporales esofagica y rectal fueran superiores; tal vez po-
driamos proceder a la parada circulatoria acorfando los tiempos
de circulacion extracorpdrea en cuanto al enfriamiento v ca-
lentamiento del paciente y apoyandonos ademas actualmente
con las técnicas de proteccion cerebral por via anterograda,
retrograda o ambas.
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Circuitos recubiertos biocompatibles en circulacion extracorpérea en cirugia
cardiaca infantil

A. Alonso Rodriguez, Saul Garcia J.*, Santiuste C., Marrero Merino M., Diez Balda J.L., Vellibre D.,
Pérez de Ledn J., Brito Pérez J.M.

Cirugia Cardiaca Infantil. Hospital Ramoén y Cajal. Madrid.
Hospital Materno-Infantil de Las Palmas de Gran Canaria
*Universidad Nacional de Colombia

Resumen

Diez casos (grupo B) de nifios con cardiopatias
congénitas (CC) operados bajo circulacion extra-
corporea (C.E.C.) y circuitos recubiertos con phos-
phorilcolina (P.C.) fueron comparados con 10 casos
(grupo A) de nifios con C.C. y sometidos a C.E.C.,
con circuitos sin PC. Ambos grupos fueron similares
en sus C.C., peso, talla, etc. Diferentes parametros
hematologicos fueron evaluados antes, durante, 2
horas y 24 horas después de C.E.C. Tres bloques
de pruebas con marcadores de: |: Inflamacion; Ii:
Trombohemélisis y Ill: Hemodinamicos, fueron com-

parados entre A y B. De cada variable se calculé la
media, la desviacion estandar y con los tests apro-
piados y un nivel de confianza del 95% (P.< 0,05) se
dedujeron las diferencias entre A y B. Del presente
estudio se concluye que los circuitos de C.E.C.,
recubiertos con P.C., representan una ventaja y
protegen al paciente de algunos fendémenos adversos
relacionados con |, Il y lll, (P< 0,05).

Palabras claves: Cardiopatia Congénita: Circulacion Extracorporea:

Circuitos de Circulacion Extracorporea: Phosphorilcolina: Biocom-
patible.

Summary

Ten cases (group B) of children with congenital
cardiopathies (CC) operated under extracorporeal
circulation (E.C.C.) and circuits covered by phos-
phorylcholine (P.C.) were compared with 10 cases
{group A) of children with C.C. and subjected to
E.C.C., with non-P.C. circuits. Both groups had similar
C.C.s, weight, height, etc. Different haematological
parameters were evaluated, for 2 hours and 24 hours,
following E.C.C. Three blocks of tests with the follo-
wing markers: I: Inflamation; Il: Thrombohaemolysis
and Ill: Haemodynamics, were compared between

A and B. The mean and standard deviation were
calculated for each variable. Based on the appropiate
tests and a 95% error margin (P.< 0,05), the differen-
ces between A and B were deduced. In terms of this
study, it was concluded that the E.C.C. circuits,
covered with P.C., are advantageous and protect the
patient from some adverse phenomena linked with
I, Iland Ill, (P< 0,05).

Key words: Congenital Cardiopathy: Extracorporeal Circulation:
Extracorporeal Circulation Circuits: Phosphorylcoline | Biocom-
patible.

Introduccion

Durante la circulacion extracorporea (C.E.C.),
necesaria en la cirugia de cardiopatias congénitas
(C.C.), se emplean circuitos que conducen la sangre
desde y hasta el paciente, despues de ésta oxige-
narse y ser impulsada desde la maquina de C.E.C.
Esto ocasiona una exposicion anormal de la sangre
a un continente cuyas propiedades fisicas-quimicas
y fisiologicas son diferentes al continente normal del
paciente (arterias, venas, capilares, etc.), lo cual
desencadena una serie de fendmenos anormales

relacionados con la inflamacion, la trombosis, la
hemastasia, la inmunidad (1-2-3-4-5-6) y secunda-
riamente peor desempenio fisiologico y/o hemodina-
mico). Muchos problemas han sido relacionados
con el uso de componentes sintéticos en medicina,
por lo cual se ha desarrollado mucha investigacion
para limitar las respuestas biolégicas adversas de
dichos compuestos. A los materiales que anulan o
disminuyen estos efectos nocivos se les llama
“biocompatibles”.
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La estructura interna y externa de la membrana
celular tiene una conformacion molecular definida,
con propiedades fisicas y quimicas, que la hace muy
caracteristica. La membrana biolégica esta consti-
tuida en esencia por una bicapa lipidica, que contiene
proteinas y glicoproteinas, las cuales flotan como
un “iceberg” suspendidas en un mar de fosfolipidos.
Dichos lipidos son de diferentes clases y propiedades,
derivados del acido fosfatidico y segun la estructura
molecular que se une al grupo fosfato pueden gene-
rar: fosfatidiletanolamino, fosfatidilcolina, fosfatidil-
serina y fosfatidilinositol (todos componentes de las
membranas celulares). El agua es un componente
del espacio intra e intercelular y tiene, eléctricamente
hablando, un dipolo que establece relaciones elec-
troquimicas con respecto a las zonas hidrofilicas e
hidrofébicas de los lipidos (7-8), determinando la
geometria espacial del ensamblaje molecular. Una
distribucion asimétrica caracteristica de los fosfoli-
pidos se forma en la membrana de las plaquetas y
globulos rojos (8). En las células en las que dicha
asimetria ha sido descrita, los fosfolipidos eléctrica-
mente negativos, tales como la fosfatidilserina se
encuentran mas frecuentemente del lado interior
citoplasmatico de la membrana, mientras que la
zona neutral o Zwitterionica de los lipidos, que
contienen fosforilcolina (P.C.), predominan en la parte
externa de la membrana. Los fosfolipidos con carga
negativa como la fosfatidilserina son trombogénicos
de lo cual se deduce que la conformacion asimétrica
de la membrana es un mecanismo que garantiza el
balance entre la funcion hemostatica y la trombosis
(9). Varios estudios de Dennis Chapman y su grupo
(8) demostraron que los fosfolipidos cargados nega-
tivamente tienen una gran actividad procoagulante
y que cuando son usados para recubrir circuitos (9)
activan la via intrinseca de la coagulacion ocasio-
nando la formacion de coagulos. Segesser et al (1)
evaluaron 4 fosfolipidos que recubrian circuitos de
PVC imitando las de la parte externa de las mem-
branas biologicas, con otras similares, unas con y
otras sin proteccion de heparina, demostrando que
las areas recubiertas con estos fosfolipidos tenian
propiedades antitrombdticas. Se han sintetizado
polimeros a partir de fosforilcolina methacrylate,
copolimerizado con metil o butyl methacrylato y con
experimentos in vitro hemocompatibles, se ha de-
mostrade que las membranas que incorporan este
material no son trombogénicas. La cabeza de grupo
de la P.C. es Zwitterionica y tiene una afinidad de
enlace alta con el agua. Los materiales recubiertos

con derivados de la P.C. son extremadamente hidro-
filicos y una de las hipotesis de porgué la PC. es
biocompatible es que cuando una proteina se inter-
pone estrechamente en la interfase que contiene la
P.C., es confrontada por un mar impenetrable de
agua unida que evita la interaccion con la superficie.
La PC., cuando es empleada para recubrir superficies
de dispositivos de uso en clinica, debe garantizar
unas propiedades fisicas. Cuando la sangre se pone
en contacto con la superficie ajena se produce un
deposito de proteinas, lo cual activa la coagulacion.
Se adhieren las plaguetas, las cuales al activarse
generan una red por la conversién de fibrindgeno
en fibrina (mediada por la trombina), que estabiliza
la masa de plaquetas para formar el trombo. La
trombina es generada a su vez desde la protrombina
siguiendo a la activacion de la via intrinseca de la
coagulacion, la cual es iniciada por la absorcion de
la superficie y activacién del factor Xll. Por medio
del tromboelastograma se pueden valorar las pro-
piedades de los coagulos de sangre tan pronto se
han formado. Varios métodos existen para evaluar
la adhesion plaquetaria; algunos como el scaning
de microscopia electronica (S.E.M. de sus siglas en
inglés) se ha usado para estudiar la morfologia de
las plaquetas interactuando con las superficies
recubiertas con P.C., después del contacto con la
sangre, tanto in vitro como in vivo. La determinacion
del tromboxano (10) B2 (TxB2) ayuda a valorar la
agregacion plaquetaria. Las plaquetas sintetizan las
prostaglandinas PGE2 - PGD2 y tromboxano A2
(TxA2). En la funcion plaquetaria el TxA2 es un
potente estimulador de la agregacion plaguetaria;
por el contrario la PGI2 formada en las células endo-
teliales de las paredes vasculares es un potente
antogonista de la agregacion plaquetaria. El TxA2 y
la PGI2 pueden ejercer sus efectos opuestos dismi-
nuyendo y aumentando respectivamente la genera-
cion de monofosfato cliclico de Adenosina (AMPc)
en las plaguetas. El TxA2 actia sobre el acido
araquidénico como potente agregante plaquetario,
convirtiéndose rapidamente en un producto inactivo,
el tromboxano B2 (TxB2).

Una de las respuestas del organismo ante la
presencia de cuerpos extranos, es la inflamacion.
Varios marcadores inflamatorios caracteristicos como
el recuento de leucocitos, la proteina C reactiva, el
recuento de neutrdfilos, las citoquinas ayudan a
evaluar dicha respuesta (6-11-12-13-14-15-16). Los
leucocitos aparecen aumentados; los linfocitos liberan
citoquinas e interferon, los cuales modulan la proli-
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feracion de colageno y fibrina. Los neutrdfilos
activados producen diferentes tipos de interleucinas:
IL-1, IL-6, IL-8. Las interleucinas participan en la
activacion de las células del sistema inmunitario y
en la mediacion de la respuesta inflamatoria. La
interleucina | (IL-1) es un polipéptido del que existen
dos formas denominadas y. Ambas actian sobre un
mismo receptor. La IL-1 es la forma predominante
del espacio extracelular. La IL-6 es una glicoproteina
producida por multiples celulas entre otros, los
macrofagos activados - fibroblastos - y endotelio.
Intervienen en la regulacion de la respuesta inmuno-
logica, hematopoyesis o en las reacciones de fase
aguda. También las plaguetas adherentes tienen
interleucinas de superficie como la IL-1, el factor de
adhesion plaquetaria (PAP) leucotrienos y el factor
de necrosis tumoral (TNF-). (17-18-19). El TNF es
una proteina producida por monocitos, macréfagos
y linfocitos. Ejerce un efecto antitumoral por un
mecanismo que incluye la inhibicion de la angioge-
nesis y el aumento de la respuesta inmunitaria anti-
tumoral, y actua también como mediador del shock
séptico. Estos factores actian sobre la pared endo-
telial, alterando su composicion, junto con macroéfa-
gos y linfocitos T, facilitando la lesién. Tanto las
toxinas, como el TNF-, reducen el 6xido nitrico v las
prostaglandinas del endotelio, generando un
“agotamiento endotelial”. Cuando los vasos tienen
la capa endotelial lesionada, pierden su capacidad
vasodilatodora, frente a sustancias internas normales,
como el oxido nitrico, y modulan de diferentes formas
la funcion de los macrofagos y de las plaguetas. La
proteina C reactiva (PCR) es una sustancia inespe-
cifica de la respuesta de fase aguda inflamatoria
producida en el higado por influencia de algunas
citocinas. Su cuantificacion puede orientar sobre
dicha respuesta en los casos de tejidos expuestos
a materiales extrafios como es la sangre en contacto
con los circuitos de C.E.C. La funcién principal de
la PC.R. es reconocer sustancias autégenas toxicas,
de tejidos lesionados y luego liberados a la circula-
cion. La P.C.R. es uno de los reactantes de fase
aguda inflamatoria mas sensibles y sus niveles en
plasma aumentan en el trauma -en infarto- en cirugia
y procesos neoplasicos.

Durante la C.E.C. se produce hemdlisis, tanto mas
segun la duracion de ésta, el material de los circuitos,
etc. Varios marcadores, como la Deshidrogenasa
lactica (L.D.H.), la haptoglobina y la hemoglobina
libre en plasma, ayudan a cuantificar en sangre dicho
fenomeno. La L.D.H. es una enzina catalizadora.

Pasa en exceso a la sangre en toda destruccion
histica (fraumatica-infecciosa-etc.). La Haptoglobina
es una globulina presente en alta concentracion en
plasma y suero. Se fija de manera selectiva con la
hemoglobina. Cuando hay hemolisis excesiva en el
cuerpo, no aparece hemoglobina libre en la orina,
hasta que se satura toda la haptoglobina de la sangre.
Es también una proteina que aparece en la fase aguda
de la inflamacion y esta elevada en diversas enfer-
medades inflamatorias y en la necrosis de los tejidos.

La hemoglobina libre en plasma, ayuda a evaluar
el grado de hemdlisis y su determinacion mediante
la actividad peroxidasa que posee la hemoglobina
con ensayo analizado en microplaca, expresa en
porcentaje dicho fenémeno.

Los circuitos, pero sobre todo los oxigenadores
de membrana y los filtros del sistema de C.E.C.,
estan expuestos al posible deposito de coagulos-
fibrina y/o proteinas, las cuales pueden ocasionar
obstrucciones parciales con las consecuentes varia-
ciones en el comportamiento hemodinamico.

Se ha estudiado en modelos animales bajo C.E.C.,
la tromboresistencia de filtros arteriales recubiertos
con superficies fosfolipidicas, en paralelo con filtros
no recubiertos, encontrando una importante tenden-
cia estadistica, a favor de los filtros recubiertos con
fosfolipidos. Dicha tendencia se dedujo de los gra-
dientes de presion pre y post-filtro hallados en cada
modelo. De igual manera con gradientes de presion
pre y pos-oxigenador, tantoc en normotermia como
en hipotermia con flujos equivalentes comparables,
pueden demostrar la influencia de trombos y/o
equivalentes mecanicos de obstruccion en los capi-
lares del oxigenador, lo cual determina consecuen-
temente mas o menos facilidad a los flujos de caudal
sanguinec y/o a la transferencia de gases en el
contenido del circuito (17). Durante la C.E.C., el oxi-
genador esta encargado de intercambiar los gases
02 y CO2. Si bien es cierto que por la Hipotermia
el consumo de 02 esta disminuido, es necesario
garantizar niveles de oferta de O2 a los tejidos que
sean adecuados, o mismo que la adecuada movili-
zacion del CO2 para mantener un equilibrio acido
basico y electrolitico.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el
comportamiento de los circuitos y oxigenadores
recubiertos con fosforilcolina (PC) empleados en la
C.E.C., en la cirugia de nifios con cardiopatias con-
geénitas, y comprobar los posibles beneficios de
estos circuitos en relacion con diferentes marcadores
de inflamacién, trombohemdlisis y hemodinamicos
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GRUPO A: (Control)
Caso:
1. Estenosis suprapulmonar
+ Comunicacion Interauricular

2. Comunicacion Interauricular tipo Ostium
Primun.

3. Comunicacion Interventricular.

4. Transposicion de Grandes Vasos-
Comunicacion Interventricular-Estenosis Pulmonar.

5. Canal Auriculoventricular Comun.

6. Estenosis Infundibular del Ventriculo Derecho.

7. Estenosis Subadrtica.

8. Atresia Pulmonar + Comunicacién Interventricular.
9. Estenosis del Tronco de la Arteria Pulmonar.

10. Transposicion de Grandes Vasos-

Comunicacion Interventricular-Estenosis Pulmonar
y Blalock-Hanlon.

Grupo B: (Estudio)
Caso:
1. Tetralogia de Fallot.

2. Tetralogia de Fallot.

3. Ventriculo Unico.

4. Atresia Pulmonar + Comunicacién Interventricular
+ Dexconeccion de Arteria Pulmonar.

5. Atresia Pulmonar + Comunicacion Interventricular
+ Comunicacion Interauricular.

6. Comunicacion Interauricular.

7. Tetralogia de Fallot.

8. Comunicacion Interauricular tipo Ostium Primun.
9. Tetralogia de Fallot.

10. Tetralogia de Fallot.

TABLA I: Distribucion por diagnosticos de los diferentes casos. Grupo A {control) y grupo B (circuitos recubiertos con fosforilcolina).

Materiales y métodos

Dos grupos de ninos operados de C.C. durante
un periodo de 6 m. con C.E.C., (A y B) de 10 casos
cada uno, (tabla 1), fueron seleccionados para el
presente trabajo después de ser aprobados por el
Comité local de Etica del Hospital. En el grupo A
sin, y en el B con, circuitos de C.E.C., recubiertos
con P.C., incluyendo el oxigenador (D902).

La edad media fue de 28,55 meses en Ay de 23,67
meses en B. El peso promedio fue de 12,35 kg en A
y 10,28 kg en B. La distribucion por sexo fue similiar.
Las canulas venosas-adrtica, filtro, drenaje y circuitos
de C.E.C., fueron las estandarizadas segun peso y
talla. Los cebados de los circuitos de C.E.C., en
ambos grupos se hicieron con concentrado de he-
maties, ringer, bicarbonato y heparina. En los rellenos
se empled manitol, bicarbonato, hematies y cloruro
célcico, asegurando un hematocrito (Hto.) minimo
de 28% antes de salir de C.E.C. Se hizo hipotermia
con reduccion de flujos. La temperatura minima rectal
promedio fue de 28,8°C en A y 30,1°C en B. La
temperatura minima arterial fue de 21,78°C en Ay

24,57°C en B. En sangre venosa 25°C en Ay 26,2°C
en B. Durante C.E.C. los valores medios de flujos
minimos de gas (siguiendo disminucion de flujos
segun temperatura} fueron de 0,5 litros de gas por
litro/minuto por cada litro/minuto/m2 de flujo sangui-
neo (con FiO2 del 50%) en A, y de 0,43 litros de gas
por litro/minuto por cada litro/minuto/m2 de flujo
sanguineo (con FiO2 de 45%) en B. Los flujos maxi-
mos de gas fueron 0,93 litros por minuto con FiQ2
de 80% en promedio para A y de 0,71 litros por
minuto con FiO2 de 80% en B. Los flujos minimos y
maximos de sangre, respectivamente, fueron de 1,58
y 2,74 litros/minutos/m2 en Ay 1,57 vy 2,89 li-
tros/minutos/m2 en B. En todos los casos se em-
pleé cardioplejia y el clampaje adrtico promedio
fue de 44,2 minutos en Ay en B. La duracion promedio
de C.E.C. en A fue 72,1 minutos y 67,1 minutos en
B. La maquina de C.E.C. empleada fue la Sarns 8.000.

Previamente a, durante, 2 horas y 24 horas des-
pués de C.E.C., se tomaron muestras de sangre
arterial y/o venosa para evaluar en Ay B: . hemo-
grama - proteina C Reactiva, interleukina 6, interleu-
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kina 1, factor de necrosis tumoral (TNF). Il. proteinas
totales, albumina, plaquetas, tiempo de protrombina,
fibrindgeno, tiempo de cefalina, hemoglobina libre
en plasma, haptoglobina y deshidrogenasa lactica.
lIl. PH, pO2, pCO2 arterial y venoso, sodio, potasio,
calcio, creatinina. Ademas se midieron en los mo-
mentos adecuados de C.E.C. |a transferencia de
gas, los flujos maximos y minimos de gas y sangre,
los gradientes de presion pre y postoxigenador en
hipo y normotermia, las temperaturas rectal y eso-
fagica, arterial y venosa, el tiempo de clampaje
adrtico y la duracion de la C.E.C. La agrupacion de
las variables intenta encontrar los cambios en mar-
cadores de inflamacion, trombohemadlisis y hemodi-
namicos.

Las muestras de sangre fueron procesadas inme-
diatamente en el Laboratorio de bioquimica del
Hospital. EI hemograma completo se realizo en el
equipo Cell-DYN de abbot cientifica. Los gases
arteriovenaosos fueron procesados en el equipo
Synthesis 25, de Instrumentation Laboratory, (elec-
trodos selectivos-potenciometria y la Hb por espec-
trofotometria en 5 longitudes de onda, con dos
calibradores gaseosos y dos buffer para pH). Las
concentraciones plasmaticas de sodio, cloro, potasio,
cloruro y calcio, fueron determinadas con electrodos
iono-sensibles en equipo Synthesis 25 de Instrumen-
tation Laboratory. Las proteinas totales fueron de-
terminadas por la técnica de Biuret (sulfato de cobre),
con espectrofotometria a diferentes longitudes de
onda, en aparato autoanalizador Hitachi 747 y niveles
normales de 6 a 8 g/dl para proteinas totales y de
3,8 a 5,4 g/dl para albuminia. La creatinina fue
determinada por la técnica de Jaffe y mediante
espectrofotometria. La haptoglobina se determino
por el principio de nefelometria cinética, en equipo
Dade Behring, con niveles de normalidad entre 30-
200 mg%, coeficiente de variacion (CV) intraensayo
de 2,97%, e interensayo de 4,5%. La LDH se deter-
min6 mediante el principio de conversion de lactato
en piruvato, empleando como marcador la NDH
(banda de 340 nanémetros), en aparato autoanaliza-
dor Hitachi 747, con valores normales entre 100-
450 U/L, y CV intra e interensayo de 3 y 5% respec-
tivamente. La PCR se midio por turbidimetria, segun
la técnica de anticuerpos humanos precipitados en
latex, en equipo Sigma-Aldrich, con niveles de nor-
malidad de 0-5 mg% vy CV intra e interensayo de
7% y 3% respectivamente. El tiempo de cefalina fue
medido en el aparato BCT de Dade Behring, en
valores normales de 25-38 seg y CV intra e interen-

sayo de respectivamente. El fibrinégeno fue medido
en aparato BCT Dade de Beringer, con valores
normales entre 150-400 mg/dl y CV intra e interen-
sayo de 3 y 7% respectivamente. El factor de necrosis
tumoral TNF, se midio en el analizador segun el
principio de quimicoluminicencia e inmunométrico
de IMMULITE, valorando el TNF en suero o plasma
heparinizado (LKNF2), considerando valores normales
por debajo de 10 picogramos/ml con CV intra e
interensayo de 3,5% y 5,5% respectivamente. La
interleukina IB (IL1B) se determind por €l principio
de ensayo enzimatico por quimicoluminiciencia e
inmunometria, en suerc o plasma heparinizado en
aparato DPC modelo IMMULITE, considerando va-
lores normales por debajo de 5 picogramos/ml, y
CV intra e interensayo de 3,2% y 6% respectivamen-
te. La interleukina 6 (IL-6) se determino por el principio
de ensayo enzimatico por quimicoluminicencia e
inmunometria en suero o plasma heparinizado, en
aparato DPC-IMMULITE, considerando valores nor-
males menores de 11,3 pg/ml con CV intra e inte-
rensayo de 6,5% y 7,5% respectivamente.

La cantidad de oxigeno transferida en el oxigena-
dor se determiné con una formula semejante a la
del consumo de oxigeno por el organismo “Oxigeno
transferido = (contenido de oxigeno en sangre arterial
-contenido de oxigeno en sangre venosa) x flujo
sanguineo. Resumiendo Q02 = (Ca - Cv) x Qb

100

Donde:
¢ QO2=indice de transferencia de oxigeno en cc/min
e Qb=flujo sanguineo en cc/min
= Cay Cv=contenidos de oxigeno arterial y venoso
en Vol%

Analisis estadistico

Todos los valores son presentados como medias
+ desviacion estandar. Para el analisis estadistico
de las variaciones significativas posibles durante un
solo experimento, usamos un analisis de varianza
de una sola via (ANOVA) con experimentos repetidos.
Para comparar ambos grupo A y B, uno con otro,
se usO una ANOVA de dos vias. El método del
coeficiente de la “t” de student pareada fue usado
para comparar los datos obtenidos después de cada
C.E.C., con los datos basales, y también para verificar
las diferencias significativas corrrespondientes a los
valores de las pruebas entre ambos grupos en los
diferentes momentos en que fueron tomadas las
muestras. Para la evaluacion estadistica se conside-
raron niveles de confianza del 95% con P<0.05.

36 - A.E.P. N.? 37. Primer Semestre 2004



ORIGINALES

Resultados

Se analizaron los tres blogues de pruebas con
marcadores relacionados principalmente con: 1. La
inflamacion. 2. Fenomenos de trombohemdlisis. 3.
Comportamiento hemodinamico.

Tanto del grupo A como del grupo B se compa-
raron los diferentes valores de cada una de las
variables en los diferentes grupos, antes, durante,
2 horas y 24 horas después de la C.E.C. (tabla II).
El comportamiento de los gases arteriovenosos
relacionados especificamente con el Ph-arterial, la

presion de oxigeno, y la presion del anhidrido car-
bénico, tanto antes, como durante, y 2 y 24 horas
después de la C.E.C., no muestran diferencias esta-
disticamente significativas entre los dos grupos. El
andlisis de las variables relacionadas con los iones
(sodio, potasio, calcio y cloro) no muestran diferencias
estadisticamente significativas en el comportamiento
antes, durante, 2 horas y 24 horas después de la
C.E.C. en ambos grupos. Los valores de creatinina,
proteinas totales, albumina y fibrinégeno, tampoco
muestran diferencias estadisticamente significativas

n=10c/u ANTES CEC DURANTE CEC 2 H. POST CEC 24 H. POST CEC
GRUPO A B A B A B A B UNIDADES
PH art. 7.34 £0.07 7.36 40,06 7.38£0.07 7.38£0.07 7.43+0.05 741 +£005 7.43+0.03 7.42£0.03 log.neg.(H+)
P0: 147.6+92.82 | 97.2£6356 19547289 | 211.2+51.40 | 197.3+80.24 | 13354942 | 110.7 +47.01 100+ 61.7 mmHg
I PCO: 408+9.16 34.5+5.82 39.5 £ 8.66 40.2+85 35.7 £5.36 3731615 33.86 £4.87 342+3.32 mmHg
PH Ven 7.30£0.06 7.34£0.05 7.34+0.06 7.33£0.05 7.38 £0.06 7.37 £0.05 7.39£0.04 7.38+0.03 log.neg.(H+)
POz 494+931 40.1+7.34 53.1+22.36 479+1033 4161942 3941271 36.5+7.92 359+10.15 mmHg
PCO2 43.4+8.94 384529 46.3+8.64 51.3£9.02 30.9+4.95 4N.7+£6.01 37.645.85 39.2+3.86 mmHg
[ Na* 138.6+£1.26 138.7+£1.16 1399+ 3.41 140.2 +£3.22 141.5+207 140.7 +5.36 1354723 136.7 £ 3.68 Mmal/L
K 433+035 392+0.29 3.64£0.59 3.786+072 411036 4131060 4354055 4.28 +0.46 Mmol/L
Ca 9.43+£1.07 9.22 £ 0.60 7424046 7294042 9.01£076 9182075 8.67£0.43 9.01+0.50 mg/dl
Creatin. 0.45 +0.06 0.43£0.01 0.52+0.02 0.61+0.04 0.47+013 0.45+0.08 0.47 010 0494013 mg/dl
Prot. tot. 572+ 0.63 5.47 + 0.61 3.35+536 45+32 511+£048 4.60+0.36 5.04 +0.54 4.76 + 0.46 g/dl
Album. 3.83+0.26 3.90+037 36+0.22 381061 3414029 3.16+0.36 3.37 +0.41 3.27+0.29 o/d|
Hto. 39.4+8.53 40.6 £ 7.91 33.5+5.36 344448 40+4.58 4161577 38.4+4.59 39.3£6.11 %
Plagtas. 10° 255 +66.7 291176 102+319 117.2£40.5 101.5+45 1782524 | 135.6+£51.26 135£63.9 N*/mm3
T. de Protr. 68.3+9.72 72.9+9.68 76+56 735+58 53£7.67 5251815 53.4£102 55.2 £ 8.61 %
Fibrinog. 234.2+56.48 | 227.9+38.32 236 £ 56.2 25954368 | 201.8+£5978 | 191.7+28.16 | 3749+111.77 | 3939+779 ma/dl
T. de Cefal. 36.7+11.06 3761242 389116 335+18.2 48.6+14.92 459+ 9.56 38+533 365165 8eg
Hb. libre Plasma | 15.4 4 10.89 1112288 176+5.21 16.3£8.21 29.2+11.43 121£10.58 8.8+4.57 81581 ma/dl
Haptoglobina 78.1+36.1 69.6 £ 25 37.3+16.02 218+17.99 4431236 25.8+20.3 1884159 8.8+6.14 ma/dl
LDH. 3454102 280 + 85 698 £ 250 425+ 150 6422 +376.08 | 464.2+206.7 | 1171.3+777 | 805.4+423.7 UL
Leucocitos 7.367+2698 | 6473+£1.600 | 65074312 | 4.065+1.294 | 16.240£2.100 | 11.200+1.300 | 17.300 £ 1.100 | 12.200+1.010 N/mm3
Neutrofilos 44.4+14.8 386+128 59.2 15.4 396+11.2 56+£11.3 40556 728+106 60.5 + 4.65 %
IL-6 86137 6.7+2.35 90.6+30.2 705+202 102.8+42.19 | 68.5+30.72 59.1 4 43.74 358+19.77 pg/ml
FNT 108+5.5 1084319 206+4 145+32 18642 142+31 165155 6.7 +2.11 pg/mi
IL-1 <5 <5 30=x2 18+18 50.6 £3 25519 45.0£5 30.5+4.1 pg/ml
PCR 0.18+0.02 0.16+003 BT 45421 165+1.2 106+34 405+1.1 356+52 mg/dl

TABLAII. Se presentan los valores y unidades de los distintos marcadores evaluados en los dos grupos A (contral) y B (circuitos recubiertos
con fosforicolina), en los diferentes momentos: Antes, durante y 2 y 24 horas después de circulacién extracorpérea (C.E,C.). Los valores
estan expresados como medias + desviacion estandar. -log(H+)=logaritmo negativo de la concentracion de hidrogenicnes; mmHg=milimetros
de mercurio; Mmo/L=milimol por litro; mg/dl=miligramos por decilitro; %=porcentaje; n/mm3=numero por milimetro cubico; U/L=unidades

internacional por litro; pg/ml=picogramos por mililitro.
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antes, durante, 2 horas y 24 horas después de la
C.E.C., entre ambos grupos A y B. El gasto minimo
y maximo de los gases con FiO2 equivalentes (0,5
L/Ly0,95L/Len A, Vs 0,43 1L/Ly 0,71 L/LenB), y
el gasto, tanto minimo como maximo, de la sangre
(1,58 L/min/m2 y 2,74 L/min/m2 en A, Vs 1,54
L/min/m2 y 2,89 L/min/m2 en B) no muestran dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos Ay B. Llama la atencion que el gradiente de
presion pre-post oxigenador en hipotermia muestra
una cifra mas alta para el grupo A (126,5 mmHg en
A, Vs 70,5 mmHg en B), con una diferencia estadis-
ticamente significativa (P<0.01). El gradiente de
presion pre y post oxigenador en normotermia igual-
mente muestra una diferencia con una cifra mayor
en el grupo A que en el grupo B (102 mmHg en A,
Vs 66 mmHg en B) (P<0.01). La capacidad de trans-
porte de oxigeno y la transferencia de gases no
muestran diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, aunque hay tendencia a ser
mejor en el grupo B (80,83 mIO2 x min en A, Vs
91,34 ml/O2/min en B).

Entre los marcadores de inflamacion se encon-
traron las siguientes observaciones. Cuando se
valora la cifra de leucocitos (Fig I-1) se aprecia un
aumento de los mismos en ambos grupos, cuando
se inicia la C.E.C., permaneciendo elevados hasta
24 horas después. Hay una diferencia estadistica-
mente significativa en ambos grupos cuando se
comparan las cifras previas a las cifras correspon-
dientes a 2 horas, 24 horas, y durante la C.E.C.,
con P<0.05. Las cifras de leucocitos 24 horas des-
pués de la C.E.C. son estadisticamente mayores
en el grupo A que en el grupo B (P<0.05). El nimero
de neutrdfilos (Fig 1-2) comparado durante, 2 horas
post y 24 horas después de la C.E.C., aumenta de
una manera estadisticamente significativa en ambos
grupos, pero se aprecia el aumento es menor en el
grupo B (P<0.01). Dos horas después de la C.E.C.
y 24 horas después de la C.E.C., |a cifra de neutro-
filos, es mucho mayor en el grupo A que en el grupo
B (P<0.01). La cifra de interleukina VI (Fig I-3) es
mayor durante la C.E.C., y 2 y 24 horas después en
ambos grupos cuando se comparan con las cifras
previas a C.E.C. (P< 0.05). Durante la C.E.C. hay
una mayor tendencia a cifras elevadas de interleukina
VI en el grupo A que en el grupo B, pero sin alcanzar
significacion estadistica. Dos horas después, es
mucho mayor en el grupo A que en el grupo B
(P<0.05), y 24 horas después es mayor en el grupo
A que en el grupo B, pero sin alcanzar significacion

estadistica. Las cifras de interleukina | (Fig 1-4)
guardan un comportamiento similar, son menores
antes, que durante, 2 horas y 24 horas después de
la C.E.C., en ambos grupos (P<0.05). Durante, 2
horas y 24 horas después de la C.E.C. las cifras de
interleukina | son mayores en el grupo A que en el
grupo B, con una significacion estadistica (P<0.05).
El factor de necrosis tumoral (TNF) (Fig I-5) tiene un
comportamiento similar, las cifras antes de C.E.C.
son inferiores, a las cifras durante, 2 horas y 24
horas después de la C.E.C., entre ambos grupos,
con una diferencia estadisticamente significativa de
P<0.05. Durante la C.E.C., 2 horas y 24 horas des-
pués, las cifras de factor de necrosis tumoral son
mayores en el grupo A que en el grupo B, con una
diferencia estadisticamente significativa (P<0.05).
Las cifras de proteina C reactiva (PCR) (Fig |-6) se
hallan ligeramente aumentadas durante, 2 horas y
24 horas después de la C.E.C., en ambos grupos,
cuando se comparan con los valores previos, con
una diferencia estadisticamente significativa (P<0.05).
Durante la C.E.C. el aumento de la P.C.R. es mayor
en el grupo A que en el grupo B (P<0.01), y 24 horas
después igualmente hay diferencias estadisticamente
significativas (P<0.05). 24 horas después, las cifras
siguen siendo mayores en el grupo A gue en el
grupo B, pero sin alcanzar diferencias estadistica-
mente significativas.

Las cifras de plaquetas (Fig 1-8) son menores
durante, 2 horas y 24 horas después de la C.E.C.,
en ambos grupos cuando se comparan con las cifras
previas, con una significacion estadistica (P<0.05).
Durante la C.E.C. hay una caida de las cifras de
plaguetas, siendo mas aparente en el grupo A que
en el grupo B, pero sin alcanzar una diferencia
estadisticamente significativa. 2 horas después, la
cifra de plaquetas en el grupo B es mucho mas alta
que en el grupo A con una diferencia estadisticamente
significativa (P<0.05). 24 horas después, las cifras
de plaquetas son aproximadamente iguales en am-
bos grupos. Las cifras de fibrindgeno (tabla I}, previas
y durante, 2 horas y 24 horas después de la C.E.C.,
son esencialmente iguales y no muestran diferencias
estadisticamente significativas. Hay una ligera ten-
dencia a ser mayores en ambos grupos 24 horas
después de la C.E.C. No se encontraron diferencias
en los tiempos de protrombina y en el de cefalina
(tabla Il) entre ambos grupos, antes, durante, 2 horas
0 24 horas después de la C.E.C.

La deshidrogenasa lactica (LDH) (Fig 1-9) muestra
un valor aumentado en ambos grupos durante, 2
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horas y 24 horas después de la C.E.C., cuando se
comparan con los valores previos. Durante la C.E.C.,
se observa un aumento mayor en el grupo A, aunque
sin alcanzar una diferencia estadisticamente signi-
ficativa, lo mismo ocurre 2 horas después de la
C.E.C. 24 horas después, hay una persistencia del
aumento de las cifras de deshidrogenasa lactica en
el grupo A comparadas con el grupo B, pero sin
alcanzar una diferencia estadisticamente signifi-
cativa. Las cifras de hemoglobina libre en plasma
(Fig I-7) se observan aumentadas en ambos grupos,
durante, 2 horas y 24 horas después de la C.E.C.,
siendo mas aparente en el grupo A. 2 horas después
de la C.E.C., hay una cifra mayor en el grupo A gue
en el grupo B, con una diferencia estadisticamente
significativa (P<0.01). 24 horas después de la C.E.C.,
las cifras de hemoglobina libre en plasma son aproxi-
madamente iguales en ambos grupos. Las cifras
de haptoglobina (Fig I-10) se aprecian ligeramente
disminuidas en ambos grupos, durante, 2 horas y
24 horas después de la C.E.C., cuando se comparan
con los valores previos. Es mas aparente esta dis-
minucion en el grupo B que en el grupo A. Después
de 24 horas de C.E.C., las cifras permanecen bajas
en ambos grupos, cuando se comparan con los
valores previos (P<0.05), pero cuando se compara
el valor del grupo B, con el valor del grupo A, las
diferencias son estadisticamente significativas
(P<0.05).

Discusion

La observacion de que el organismo humano
acepta mas facilmente los materiales extranos que
mas se le parecen, ha sido aprovechada para intentar
lograr dispositivos 1o mas semejantes a los tgjidos
propios, evitando asi el rechazo y/o complicaciones
ocasionadas por dichos biomateriales, al tiempo
gue se aprovechan sus beneficios. Aquellos mate-
riales que logran un mimetismo mayor y que logran
ser “reconocidos” como propios, se denominan
biocompatibles (18-19-20-22). Durante la C.E.C., la
sangre es puesta en contacto con los circuitos y el
oxigenador, que son materiales extrafios y que
pueden ocasionar reacciones adversas. Lograr una
superficie de contacto lo mas adecuada con la
sangre, en dichos circuitos, es un objetivo prioritario
de la investigacion médica. Se ha mencionado que
entre las claves de biocompatibilidad esta el que
tales materiales, posean una superficie hidréfoba
con carga negativa, con interfases libres de energia.
(10-21).

La primera respuesta del organismo ante sustan-
cias extrafias es el reconocimiento del mismo. Se
inicia una respuesta humoral y/o celular en tiempos
adecuados para defenderse. Es la cadena de reac-
ciones de la respuesta inflamatoria, manifiestas en
el aumento de la cantidad y calidad de los leucocitos
— neutrdfilos - macrofagos, etc., los cuales ademas
producen una cantidad de interleukinas que son
mediadores de dicha respuesta. Una reaccion apro-
piada puede ser una defensa, pero cuando dicha
respuesta es exagerada puede ocasionar un sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica, con fallo
multiorganico posterior. La variacion, tanto en can-
tidad como en la calidad, de los marcadores de
inflamacion pueden orientar hacia la clase de res-
puesta del organismo. Recientes estudios han inten-
tado eliminar la tendencia de las superficies extranas,
a generar trombosis, recubriéndolas con heparina,
o incluyendo esta en algunos copolimeros, pero
dicho intento esta limitado por el desgaste progresivo
de tal cubrimiento, o reacciones de hemdlisis y/o
disfuncién plaquetaria (8-22-23-24-25-26).

La formacion de trombos es de gran importancia
en C.E.C., por cuanto los microporos de las mem-
branas de los oxigenadores pueden obstruirse par-
cialmente, generando gradientes de presion antifi-
siologicos, ademas de el peligro de embolismos en
el organismo. Esta demostrado que dichos trombos
se inician por un depdsito inicial de proteinas y
posterior consumo de los factores de la cascada de
la coagulacion y de las plaguetas en las superficies
extrafias. Consumir los factores de la hemostasia
normal, y lesionar en calidad o cantidad las plaquetas,
ocasiona sangrados secundarios, ademas de hemao-
lisis adicional, traducidos en varios marcadores como
la Hemoglobina libre - la Deshidrogenasa lactica -
la Haptoglobina, etc.

Una aproximacion novedosa es el uso de polime-
ros de fosfolipidos, que imitan de forma mas definida
la superficie de las membranas propias del organismo
(9-19-27-28-29). Dennis Chapman (8) ha propuesto
que al reproducir las caracteristicas inter-fase de la
superficie externa de la matriz lipidica de los globulos
rojos y de las biomembranas de las plaquetas, es
posible conseguir superficies no trombogénicas y
por lo tanto biocompatibles. El propuso entonces,
recubrir las superficies de membranas extranas al
organismo con P.C., lo cual abriria un gran campo
para el uso de dichos materiales recubiertos en
medicina. Se ha demostrado poca reactividad entre
dichas membranas recubiertas con P.C. y las solu-
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ciones liquidas bioldgicas propias. Muchas de las
nuevas propiedades de las superficies de los circuitos
de C.E.C. recubiertos con P.C. comentadas previa-
mente, sugieren el gran beneficio que su uso, en las
cirugias de Cardiopatias Congénitas en nifios, podrian
tener y ese es el objeto de nuestra investigacion,
para lo cual se han valorado en blogue varios mar-
cadores especificos de inflamacion, trombohemdlisis
y hemodinamicos, comparando dos grupos A (sin)
y B (con) circuitos de C.E.C. recubiertos con PC.,
incluyendo el oxigenador.

Desde el punto de vista inflamatorio se aprecia
una tendencia a leucocitosis mayor en el grupo A,
pero aumentada en ambos, con P<0.05 para la
respuesta a las 2°'h. y 24 h. post C.E.C. Ello demos-
traria la menor respuesta en el grupo B, y por tanto
mas fisiologica. Durante la C.E.C. es mayor el por-
centaje de neutrofilos en A que en B, lo mismo que
2 h.y 24 h. post C.E.C., lo cual confirma la observa-
cion previa, pues dichos cambios alcanzan signifi-
cacion estadistica. Un aspecto llamativo adicional
del presente estudio, es el aumento, tanto en A como
en B, de la interleukina 6, durante C.E.C. (P<0.05),
con mayor aumento en A que B, en una cifra cercana
a la significacion estadistica, (quizas demostrable
con mas muestra), pero definitivamente mayor en A
que en B (P<0.05) alas 2 h. y 24 h. post C.E.C. La
interleukina 1 también aumenta en ambos grupos,
durante y despues de C.E.C. (P<0.05), pero mas en
Aque en B, durante, 2 h. y 24 h. post C.E.C. (P<0.05).

El factor de necrosis tumoral esta claramente
aumentado en ambos grupos antes Vs, durante y
post C.E.C. (P<0.05), pero en A es mayor que en B,
durante, 2 h. y 24 h. post C.E.C. Igualmente las cifras
de proteina C Reactiva se aumentan en ambos
grupos (antes Vs, durante y post C.E.C.) P<0.05,
con mayor aumento durante (P<0.01), 2 h. post
(P<0.05) C.E.C. y también en 24 h. post C.E.C., sin
alcanzar significacion estadistica, pero con una gran
tendencia a conseguirla (quizas con muestra mas
grande). Este comportamiento en blogue, demuestra
claramente los beneficios en cuanto a la respuesta
inflamatoria, que tienen los pacientes cuyos circuitos
de C.E.C. fueron recubiertos con fosforilcolina.

En el bloque de parametros relacionados con la
trombosis y la hemolisis, partiendo de cifras casi
iguales de plaquetas antes en ambos grupos, es
evidente el consumo de las mismas en los dos,
durante y post C.E.C. En A la caida es mayor que
en B, sin alcanzar significacion estadistica, aunque
2 h. post C.E.C. si (P<0.05), recuperandose en ambos

grupos 24 h. post C.E.C., quizas por el aporte externo
calculado a las necesidades. Aunque el primer paso
de los depdsitos de proteinas en membranas extra-
nas, es a partir entre otros del fibrindgeno, generando
fibrina y posterior trombosis, no se encontré en el
presente estudio una disminucién clara de los niveles
en sangre, durante y/o post C.E.C.; una ligera caida
durante, es recuperada a cifras normales 24 h. post
C.E.C. Tampoco encontramos claras diferencias en
los tiempos de protrombina, aungue si una tendencia
positiva en el grupo B, en las cifras de cefalina
despues de C.E.C. Quizas sea necesario adecuar
patrones de evaluacion de estos parametros mas
sensibles, en cuanto a calidad mas que a cantidad.
La deshidrogenasa lactica (LDH), la haptoglobina
(HptoG) y la hemoglobina libre en plasma (Hb-L),
utilizadas como marcadores de hemalisis, demos-
traron que: la LDH aumenta en ambos grupos (antes
Vs, durante y post C.E.C.) (P<0.05). Durante C.E.C.,
es mayor en A que en B, sin alcanzar significacion
estadistica, pero muy cerca de serlo; lo mismo ocurre
2 h.y 24 h. post C.E.C. La HbL, estd aumentada en
ambos grupos, durante y post C.E.C., aungue mas
en A queen B. 2 h. post C.E.C., el aumento es mayor
en A que en B (P<0.01), y vuelven a ser casi iguales
24 h. post C.E.C. La HptoG baja, durante y post
C.E.C. en ambos grupos, mas en B que en A, alcan-
zando P<0.05, 24 h. post C.E.C., pero es evidente
también una clara tendencia sobre todo en la cifra
de plaquetas y de otros parametros de trombo-
hemdlisis, a ser de mejor aproximacion fisiologica
a la normal en el grupo de pacientes cuyos circuitos
de C.E.C. fueron recubiertos con fosforilcolina.

En el bloque de parametros hemodinamicos y de
gases arteriovenosos, ionograma y creatinina (tabla
1), no se encontraron grandes cambios comparando
el grupo A Vs grupo B. De todas formas llaman la
atencién varios hechos. La transferencia de ga-
ses, confirma un mejor desempefio en el grupo B,
(P<0.05); las cifras de flujos maximos y minimos de
gas y sangre no muestran diferencias importantes,
pero los gradientes de presion pre y post-oxigenador
en hipo y/o normotermia son claramente menores
en B (P<0.05). Ello confirmaria depdsito de proteinas
y/o microtrombos en las paredes de todo el conjunto
de los circuitos, de C.E.C. gue no han sido recubiertos
con fosforilcolina, adquiriendo una significacion
critica negativa en los microporos de la membrana
del oxigenador, determinando una obstruccion local.
De este blogue en conjunto, también se deduce una
ventaja hemodinamica en los casos de pacientes,
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cuyos circuitos de C.E.C. fueron recubiertos en
fosforilcolina.

En resumen, del presente estudio se puede con-
cluir, con los margenes de seguridad mencionados,
estadisticamente significativos en los marcadores
evaluados, y la fuerte tendencia a serlo en otros,
que los valores de los marcadores de inflamacion,
trombosis, hemalisis y hemodinamicos, en el grupo
de pacientes con circuitos de circulacion extra-
corpdrea (incluido el oxigenador) que han sido recu-
biertos con fosforilcolina, tienen una clara ventaja
cuando se comparan con los resultados de los casos
en los que dichos circuitos no se han protegido con
fosforilcolina.

Los autores agradecen a D. Alonso Alonso Boho-
yo, por su magnifico estudio estadistico, y a Dnia.
Ana Alonso Bohoyo y D. José Marrero por su es-
pléndido trabajo informatico. Asi mismo los autores
agradecen a Dia. Aida Pérez por su excelente y
oportuna colaboracion en la preparacion de este
manuscrito.
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Resumen

Se investigd el comportamiento de los leucocitos
Polimorfonucleares (LPMN) en 50 pacientes some-
tidos a revascularizacion aorto-coronaria. El conteo
de estas células se realizd en diferentes periodos
de la circulacién extracorporea (CEC): a) pre-CEC,
b) a los 30 min. de iniciado el paro isquémico, c) a
los 20 min. de iniciar la reperfusion y d) post-CEC.
El analisis de varianza (ANOVA) del porcentaje de
LPMN para los diferentes periodos estudiados resultd
significativo (p< 0,0001) y el estudio comparativo

entre cada periodo reportd un aumento significativo
(p< 0,0001) de los LPMN en las fases de isquemia
(b) con 74 + 9%, en la reperfusién (c) con un valor
de 81 £ 7% y después de finalizar la CEC (d) con
80 £ 9%, los cuales fueron comparados con el
periodo inicial de CEC (a) que reporté un por ciento
menor, con una media de 64 £ 7%. Ademas en la
etapa de reperfusion se alcanzd el mayor porcentaje
de LPMN y se mantuvo hasta después de finalizar
la circulacion extracorporea.

Summary

Fifty patients were undergoing to aortocoronary
revascularization to study the behaviour of polymor-
phonuclear leukocytes. The count of cells was rea-
lized in differents periods of the extracorporea circu-
lation (CEC): a) pre-CEC, b) at 30 min after the
ischemia period began, c) at 20 min of reperfusion
and d) post-CEC. Analysis of variance (ANOVA) to
the porcentage of polymorphonuclear leukocytes at
differents periods was significative (p 0,0001*). A
comparative study between differents periods

showed an increase with significant difference
(p 0,0001) of polymorphonuclear leukocytes in the
periods of ischemia (b) of 74 + 9%, during the
reperfusion (c) of 81 + 7% and finally after extra-
corporea circulation (d) with 80 + 9%,which were
compared with the pre-CEC period (a) that reported
a porcentage lowest (64 + 7%). The reperfusion
period showed the highest porcentage of polymor-
phonuclear leukocytes and it was maintained until
the end of extracorporea circulation.

Introduccién

En el organismo humano se generan especies
reactivas de oxigeno (ERO), producto de la reduccion
parcial del oxigeno molecular, las cuales participan
en la fisiopatologia de diferentes enfermedades asi
como en los dafios causados por eventos de isque-
mia y reperfusion. Se conoce que en el tejido endo-
telial danado los leucocitos polimorfonucleares
estimulan la produccion de ERO a través de la enzima
NADPH oxidasa asociada a su membrana®?. Los
leucocitos polimorfonucleares y el endotelio activado,
ademas de generar ERO producen agentes proinfla-

matorios como son los leucotrienos y prostanoides
derivados del acido araquidénico, el factor activador
de las plaguetas y las interleuquinas. También en
diferentes investigaciones se plantea que las ERO
producen peroxidacion de los lipidos de la membrana
que unido a la presencia de los dafinos radicales
libres de oxigeno v los leucocitos polimorfo-nucleares
aumentan los efectos del dafo endotelial en la micro-
vasculatura coronaria®,

Por la importancia que requieren las fases de
isquemia y reperfusion en el éxito de la cirugia
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coronaria con circulacion extracorporea, fue nuestro
interés estudiar los niveles de leucocitos polimorfo-
nucleares, cuyos efectos nocivos resultan dafinos
para estos periodos de la perfusidn coronaria con
circulacion extracorpérea.

Material y método

Del total de pacientes sometidos a revasculariza-
cion aortocoronaria electiva con circulacion extra-
corporea en el ICCCV durante el afio 2001 (124), se
realizd un estudio observacional prospectivo con 50
pacientes escogidos mediante tabla aleatoria.

Realizamos el estudio con el objetivo de analizar
el comportamiento de los leucocitos polimorfos
nucleares (LPMN) en diferentes periodos de la deri-
vacion cardiopulmonar.

A) Pre-CEC

B) 30 min. de paro isquémico (Pl)

C) 20 min. de reperfusion (PR)

D) 60 min. post-protamina (PP) o Post-CEC.

Para el andlisis de los PLMN se tomd muestra de
sangre arterial de la periferia en diferentes fases de
la CEC. La técnica de My Gronwarld-Giemza fue
utilizada para colorear las células y posteriormente
realizar su conteo. La observacion de los LPMN se
llevo a cabo en un microscopio optico, expresando
su valor en porcentaje en los diferentes pericdos
estudiados.

La técnica de perfusion se desarrollé en condi-
ciones de normotermia y a un flujo maximo de
2,4 I/min/m2 de superficie corporal. El circuito extra-
corporeo, estuvo compuesto por Ringer Lactato
(1200 ml) como hemodiluente principal, bicarbonato
de sodio (60 ml), manitol 0,5 g x Kg de peso corporal
y antibidtico profilactico. La proteccion miocardica
se realiz¢ utilizando dosis intermitentes de cardio-
plegia cristaloide (Stanford) de acuerdo a la prolon-
gacion del paro isquémico.

Los datos fueron recogidos en una base de datos
creada para el estudio con actualizacion en tiempo
real. Se aplicé un test de analisis de varianza de una
sola via (ANOVA) y para el estudio comparativo
intraespecifico de las muestras, se utilizo la “t” de
student pareada. Nivel de significacion estadistica
p 0,05.

Resultados

En los 50 pacientes estudiados los valores pro-
medios y desviacion standard de la edad, peso,
TCEC y TPI fueron determinados y aparecen refleja-
dos en la tabla I.

VARIABLES X + 5
(n=50)

Edad (afos) 55 of 6
Peso (Kg) 62 = 14
TCEC (min) 108 + 31
TPl (min) 49 + 18

Fuente: Propia del estudio
Leyenda: CEC... Tiempo de circulacion extracorpcérea
TPI... Tiempo de paro isquémico

TABLA |. Valores promedio y desviacion standard de la Edad,
Peso, TCEC y TPI de los pacientes cuestionados.

Para analizar el porcentaje de LPMN en 4 periodos
de la CEC (A, B, Cy D), se aplico el test de ANOVA,
el cual resulto estadisticamente significativo con una
p 0,0001" (tabla Il a). El estudio comparativo de los
LPMN en los diferentes periodos estudiados de-
mostré que existe un incremento significativo
(p 0,0001%) de estas células en los periodos de
isgquemia (74 + 9%), reperfusion (81 + 7%) y post-
CEC (80 + 9%) con relacion al periodo de pre-CEC
(64 + 7%). El mayor por ciento de LPMN se alcanzo
en la etapa de reperfusion, con un comportamiento
similar al finalizar la CEC, superando ambos periodos

LP M N (%)
PERIODOS: X + 5 P'< 0,05
A) Pre - CEC 64 7
B) 30 min. de PI 74 9
P*< 0,0001
C) 20min. Post-PI 81 7
D) Post-CEC 80 9

TABLA lla. Andlisis de Varianza del por ciento de LPMN en
diferentes periodos de la CEC (N = 50).

de forma significativa (p 0,0001%) al nivel de LPMN
que aparece en la fase de isquemia (tabla Il b). En
la figura 1 se representa graficamente los porcentajes
de los LPMN en diferentes periodos de la CEC.

Discusion
Los efectos deletéreos producto de la acumulacion
de LPMN durante los periodos de isquemia y reper-
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PERIODOS DE = <4,05

MUESTREOS:
A Vs B 0,0001*
A Vs C 0,0001~
A Vs D 0,0001*
B Vs o] 0,0001*
B Vs D 0,0001*
C VS D NS

Fuente: Datos del estudio

Leyenda: Pre-circulacion extracorpdrea (A), 30 min. de
paro isquemico (B), 20 min. post paro isquémico (C),
1 hora post protamina o post-CEC (D).

Nota: (*) Prueba estadistica significativa.

NS= Prueba estadistica no significativa.

TABLA llb. Estudio comparativo de los porcientos de LPMN en
diferentes periodos de la CEC.

90
80
70
60 B Pos-CE
H PR
L]PI

[ Pre-CEC

50
40
30
20
10

Fig. 1. Porcentaje de LPMN en diferentes periodos de la CEC.

fusion, se presentan como una de las causas de
dafio endotelial coronariots.

En nuestra investigacion se demostrd que preva-
lece un incremento de los LPMN (p < 0,0001) durante

estas dos fases, corroborando lo planteado en otros
articulos®9,

La activacion de la produccion de especies reac-
tivas de oxigeno proporcionada por los LPMN vy el
subsecuente incremento de los radicales libres de
oxigeno, incluyendo el anion superdxido (02-), pue-
den contribuir con la disfuncién miocéardica post-
isquémica durante la derivacion cardiopulmonart,
También el efecto dafino de los peligrosos radicales
libres de oxigeno y la presencia de especies reactivas
de oxigeno proporcionada por los LPMN actuan
afectando a las proteinas y lipidos del sarcolema,
provocando desnaturalizacion de las proteinas e
inactivacion de las enzimas, asi como peroxidacion
de los acidos grasos polinsaturados empeorando
de esta forma la permeabilidad selectiva de la mem-
brana.

Los dafios que aparecen en los periodos de is-
guemia y reperfusion se relacionan con una respuesta
inflamatoria aguda, incidiendo con un incremento
de los LPMN y de radicales libres de oxigeno®". El
sindrome inflamatorio producido por la CEC incluye
diversos grados de trauma tisular y disfuncién de
organos, particularmente el corazén y los pulmones.
Una manifestacion especifica de este dafo se refiere
a la alteracion de la permeabilidad microvascular,
resultando un escape de liquido al espacio extravas-
cular, debido al dano funcional sobre el revestimiento
endotelial de pequenos vasos.

La funcién que desempefa el endotelio como
barrera selectiva y de mantener una superficie con
propiedades anticoagulantes, regulando el tono
vasomotor de las células musculares lisas subya-
centes y la adhesion y migracion de leucocitos hacia
la pared vascular, cambian dramaticamente en si-
tuaciones de isquemia. Esta pérdida de la funcion
de la barrera es proporcional a la duracién de la
isquemia y el nivel de hipoxia®=®.

La activacion de los LPMN vy la subsequente
elevacioén de los radicales libres de oxigeno inclu-
yendo el anion superdxido ha sido demostrado en
diferentes publicacionest®'®, lo cual reafirma la
importancia en mantener un nivel adecuado de
LPMN durante la CEC. Con relacion a esta sugerencia
existen perfusionistas que intercalan en el circuito
extracorporeo un filtro leucocitario, para mantener
un bajo nivel de LPMN durante la perfusiont®.

Conclusiones
En este estudio existe una elevacion de los niveles
de LPMN durante la CEC, con un incremento signi-
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ficativo en los periodos de isquemia y de reperfusion,
lo cual se pudiera atenuar seleccionando un método
superior de proteccion miocardica, sugeriendo para
futuras investigaciones aplicar los diferentes métodos
de cardioplejia hematica hipotérmica y normotérmica.
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Notas

Con motivo de la inauguracion el dia 4 de julio de
2003 de las nuevas instalaciones del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, al que se
trasladara la actividad asistencial que ahora se lle-
va a cabo en la estructura fisica de los pabello-
nes modernistas del Hospital de la Santa Creu, fue
invitada a intervenir, como representante de los
profesionales de enfermeria del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau, nuestra comparfiera Rosa
Garin Sole.

Su trayectoria profesional como perfusionista,
su implicacion en la Asociacion Esparfiola de Perfu-

sionistas (como vocal y como presidenta de la AEP
entre 1982 y 1986) y su calidad (y calidez) personal,
nos hace considerar como un orgullo su intervencion
en dicho acto ante las diferentes autoridades de la
ciudad, del Gobierno de la Generalitat de Catalunya,
de la direccion del Hospital, y ante numerosos tra-
bajadores y personas vinculadas al Hospital, es por
ello, que creemos obligado insertar en la revista de
la AEP, un extracto de su intervencion.

Domeénec Santiago
Vocal zona Catalunya

Nace el Nuevo
Sant Pau

. = 8 oo T e F.
. O T % .-%_,{
i R . 4 d i

<

Extracto de la intervencion de D2. Rosa Garin Solé

En primer lugar, quiero agradecer a la direccion
del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, y en
especial a la directora de enfermeria, D? Dolors
Llorens, el honor que me otorgan de participar en
el acto de la inauguracion del nuevo edificio del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Dejaremos atras estos antiguos pabellones.

Pero ya, su arguitectura modernista nos habla
de una actitud y de una época.

Aungue me encuentro jubilada desde hace arios,
me gustaria pensar, que juntamente con otros
companeros y comparneras de enfermeria, también
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he dejado una huella de mi actitud en el Hospital.

En estos pabellones he conocido profesionales
admirables, gentes maravillosas de las que mucho
llegue a aprender y que nunca podrée olvidar.

Yo no soy una mujer conformista. Si lo hubiese
sido, ahora no estaria aqui.

Hace unos treinta afos, ya superada la cuaren-
tena y con tres hijos todavia pequefios, decidi volver
a ejercer la enfermeria.

Mi gran vocacién profesional que desde muy
pequefia me habia fascinado.

Pero, para las mujeres de aquella época, a prin-
cipios de los afios 70, no era facil romper con el
modelo de mujer, ama de casa, que aquella socie-
dad nos propenia y en cierta manera, nos exigia.

En el otofio del afio 1972, me incorporé al Hospi-
tal de la Santa Creu i Sant Pau, instituciéon que ya
destacaba entonces por el prestigio y la calidad
asistencial de su enfermeria.

Reemprendi mi carrera y desarrollé mi trabajo
en diversas salas, entre ellas, en el servicio de
Oncologia del cual por desventura mia, también fui
paciente.

Pude librar y vencer aquel combate, gracias a
mi familia, gracias a mis compaferas y sobre todo
gracias a la ayuda de la Dra. Carmen Alonso, a
quien desde aqui quiero manifestarle mi agradeci-
miento.

En el afio 1975 entre al servicio de Cirugia Cardia-
ca, trabajande con el Dr. Jose M? Caralps y el Dr.
Alejandro Aris. En estos tempranos dias, inicié mi
formacién en un nuevo campo, casi desconocido,
la perfusion.

De la noche a la manafia, me converti en una
pionera en el Hospital en esta especialidad, junto
con otros 30 companeros en nuestro pais.

Fue, se lo aseguro, una etapa apasionante, con
muchas cosas que aprender, muchos métodos para
mejorar y difundir. Todo un territorio inmenso de
conocimientos por descubrir.

Por estos motivos de manera decidida, ayudé y
participé en la creacion y fundacion de la Asociacion
Espafiola de Perfusionistas. Una asociacion, de la
que fui vocal para Barcelona y vicepresidenta y
presidenta del afio 1982 al 1986 y a la que, todavia
continuo estando vinculada.

Desde el Hospital y desde la Asociacion me he
esforzado para que la labor del perfusionista fuera
reconocida, tanto, laboralmente como a nivel aca-

démico, y llegase a convertirse en una especialidad.

Durante estos intensos afos de profesion he
intentado aportar mi experiencia para la mejora de
la calidad asistencial dentro de la perfusion, asi
como impulsar la investigacion, presentando traba-
jos tanto en nuestros congresos (en Sevilla, Cordo-
ba, Madrid, etc...), en reuniones internacionales
(Italia, EEUU, Inglaterra,...) como a través de la
revista de la AEP, cuya sede se halla en este mismo
hospital.

También, he intentado trasmitir mis conocimien-
tos, ayudando a formar a otros perfusionistas.

En fin, muchos recuerdos, y de todos estos
recuerdos, unc muy especial, formar parte del
equipo que realizo el primer trasplante de corazon
con éxito en Espana, éxito para el paciente, éxito
para el Hospital, exito para la ciudad y éxito para
el pais.

Pero ahora que me han pedido que hiciera un
balance de mi trayectoria por el Hospital, no les
aburriré con fechas, hechos y anécdotas.

He dedicado 20 afios de mi vida al Hospital y a
mi especialidad, como perfusicnista. He tenido un
sueldo, pero siempre he realizado bien mi trabajo
porque he pensado que tenia un valor, un gran valor
¥y NO un precio.

Creo que he sido muy afortunada.

Mi trabajo ha sido un reto constante, con nuevos
alicientes en la asistencia de las personas y también,
ha sido una fortuna poder colaborar con mis com-
paneros perfusionistas Ana Segovia, Rosa Molera,
Angeles Siesto y Doménec Santiago, con mis com-
pafieras enfermeras quirlrgicas, con el equipo
meédico de Cirugia Cardiaca y con muchos de los
profesionales y trabajadores del Hospital.

Pienso que he dedicado a mi profesion, esfuerzo
y tiempo, pero también reconozco que el azar vy la
contingencia me han sido favorables en todos estos
anos, como lo demuestra la trayectoria que antes
relate.

Desde que empece a trabajar en el Hospital en
el afio 1972 hasta ahora, muchas cosas han cam-
biado, en el Hospital y fuera de él.

Ahora, el nuevo Hospital, empieza un recorrido
para ofrecer una mejor sanidad, si cabe, al servicio
de todos los ciudadanos.

Con las nuevas instalaciones, los profesionales
de la sanidad de hoy, podran trabajar mejor, de lo
gue yo pude hacerlo en su momento.
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Creo que en nombre de mi generacion, tengo el
derecho de pedirles una cosa, una sola cosa: Tra-
bajen bien y hagan las cosas bien. Las enfermeras
y enfermeros que les hemos precedido, nos senti-
remos muy orgullosas.

Dejenme ahora para terminar que les exprese un
convencimiento muy particular.

Ya les dije que yo no era una mujer conformista.
Por eso, creo que nunca podremos garantizar un
servicio sanitarioc de maxima calidad a nuestros
conciudadanos y que nunca podremos ofrecer un
nivel de asistencia como el que siempre hemos

deseado, si entre todos no somos capaces de
ofrecer todas nuestras energias, conocimientos e
ilusion, para mejorar cada dia la atencion a los
pacientes que nos las solicitan.

Sefioras y sefiores.

Muchas gracias por haberme permitido realizar
esta intervencion.

M?. Rosa Garin Solé

Enfermera Perfusionista (Jubilada)
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Nace el Nuevo Hospital
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AGENDA

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

Eventos Nacionales 2005

mayo

XVII Asamblea de la Asociacion
Espanola de Perfusionistas. (AEP)
Madrid.

Eventos Internacionales 2004

23-27 octubre

30-31 octubre

5-6 novbre.

Canadian Society of Clinical
Perfusion 2004 Annual General
Meeting and Scientific Sessions.
Calgary, Alberta Canada.
www.cardiocongress.org
Wwww.cscp.ca

BELSECT (Belgian Society of Extra-
Corporeal Technology) 8th
Symposium on Perfusion in Brussels.
Brussels, Belgium.

De Montie Essene-Affligem.
www.belsect.be/Commission%20
scientifique.htm

21st ASCVP (Australasian Society
of Cardio-Vascular Perfusionist)
Annual Scientific Meeting Canberra,
Australia

Tel. 0412 676667

e-mail: pkcollins@netspeed.com.au

7-10 novbre.

24-28 novbre.

77th Scientific Session, American
Heart Association (AHA)

New Orleans LA, USA

Tel. 0011 (1) 214 373-6300

Fax 0011 (1) 214 373-3406

V congreso Latinoamericano de
Tecnologia Extracorporea
Cartagena de Indias

Bolivar, Colombia

Novotel Coralina Las Américas
www.perfline.com/clate/index.html

Eventos Internacionales 2005

junio

11th European Congress

on Extracorporeal Circulation
Technology.

Italia

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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NUEVOS PRODUCTOS

Nuevos Probucros

Maquet Spain, S.L.U.

Comunica que a partir del pasado mes de diciem-
bre de 2003, la compania Jostra paso a pertenecer
a la compariia Maquet dentro del Area de Negocio
de Medical Systems.

Maquet fue fundada en el ano 1838 y fue adquirida
por Getinge en el afio 2000, comenzando un periodo
de expansién y crecimiento. Actualmente esta divi-
dida en tres Divisiones:

Division Cardio-Pulmonar

¢ Maquinas de circulacion extracorporea con mul-
tiples posibilidades: desde maquinas con 2 rodi-
llos y Rotaflow para realizar intervenciones con
sistema MECC (Minimal ExtraCorporeal Circu-
lation), hasta |la posibilidad de integrar hasta 8
rodillos para satisfacer las necesidades en la
rutina diaria de trabajo de cualquier perfusionista.

¢ Oxigenador de membrana “Quadrox” para adul-
tos y oxigenadores pediatricos para neonatos
y pediatria en general.

¢ Filtro arterial “Quart”.

* Reservorios de cardiotomia y venosos.

e Canulas arteriales y venosas para adultos y pe-

diatria.

¢ Bandejas de tubos disefiadas segun indicacion

del perfusionista.

¢ Sistemas de cardioplegia.

» ...y cualquier producto que se necesite en la

C.E.C.
Division Critical Care
* Ventiladores mecanicos para adultos y pediatria
(Servo-s y Servo-i).

* Software y consumibles para ventiladores.
Divisiéon Surgical Workplaces
(Final 2004-Principio 2005)

* Mesas de quirdfano, quiréfanos modulares pre-
fabricados, lamparas de quirofano, soportes de
techo, electrobisturis, alimentacion de gases,
sistemas de succidn, etc..

Como hemos crecido en personal y prestaciones,
hemos cambiado de edificio dentro del mismo parque
empresarial. Ahora estamos en:

Maquet Spain, S.L.U.

Parque Empresarial San Fernando
Avenida de Castilla, 2

Edificio Francia - planta baja

28830 San Fernando de Henares - Madrid
Tel: 91 678 16 52

Fax: 91 678 16 53

www.magquet.com

Dideco / Palex Medical, S.A.

Dideco y Palex Medical lanzan al mercado un
nuevo concepto de oxigenador pediatrico y para
adultos pequefios.

El D905 EOS es un oxigenador con unas caracte-
risticas que permiten su utilizacion en pacientes de
hasta 70 kg.

Sus rendimientos son excepcionales, llegando
hasta flujos de 5 I/min. con un cebado de tan solo
160 ml. Entre sus caracteristicas mas destacadas
se incluye un reservorio venoso de 2 |. con un car-
diotomo integrado de 1,2 |. con un filtro de 30 mm.

También dispone de valvula de seguridad y médulo
oxigenante con tratamiento Phisio de las fibras, que
aporta una mayor biocompatibilidad y un excelente
comportamiento, minimizando la presion transmem-
brana.
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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: S B
Direccion: _ D.P.

Poblacién: Ciudad:
Pais;:
Teléfono:
Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo: , N
Direccion: :
Categoria profesional: N —

Forma de pago:

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

Qa Cargo en mi tarjeta de crédito:

a VISA 1 Euro Card O Master Card

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

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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NORMAS

NORMAS

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

2. La extension del trabajo sera libre y se presentara
en papel blanco tamafio DIN-A4, mecanografiado
por una sola cara y a doble espacio en todos sus
apartados, con margenes no inferiores a 2 cm. La
numeracion debe comenzar por la pagina del titulo
y figurara en el margen superior derecho de manera
correlativa y en el siguiente orden:

a) Una primera pagina que debe contener:

- El titulo. Conciso, pero informativo.

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

- Nombre y dos apellidos de cada uno de los
autores con el maximo titulo académico al-
canzado.

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

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

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

¢) En una tercera pagina, resumen en inglés.

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

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

Sera redactada segun las siguientes normas:
Articulos:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del trabajo

- Abreviatura internacional de la revista

- Vol.: paginas, ano de publicacion

Libros:

- Apellidos e inicial del autor o autores

- Titulo del libro

- Editorial, paginas, ciudad y ano.

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

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccidn de tablas y esquemas
gue irdn numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias en blanco y negro o
en color, tamafo 9 x 12 o 10 x 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el nimero de orden.
Al pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo nimero de orden
y titulo informativo, se mecanografiara a doble
espacio la 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,
sefalando 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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A SORIN GROUP COMPANY

www.dideco.com

Palex Medical SA
Divisiéon Cirugia
Johann Sebastian Bach, 12 - 08021 Barcelona

Teléfono + 34 - 93 400 65 00 - Telefax + 34 - 93 400 65 01
E-mail: palexmedical@palex.es

www.palexmedical.com



