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EDITORIAL

EDITORIAL

El pasado mayo celebramos en Madrid la XXVII
Asamblea de la Asociacion Espanola de Perfusio-
nistas. Es este uno de los acontecimientos mas im-
portantes celebrados dentro de nuestra Asociacion,
no sclo por ser el foro de debate de todas nuestras
inquietudes o por el gran exito de participacion, si-
no porque es en ella donde tienen lugar los actos
de entrega, tanto de las insignias de oro a los Perfu-
sionistas que llevan 25 afios en activo, como los
Titulos de Perfusionistas a aquellos alumnos que
habian superado el IV Curso de Postgrado en Téc-
nicas de Perfusion y Oxigenacion Extracorporea.
A todos ellos pudimos rendirles nuestro mas sincero
homenaje, por lo que se vivieron momentos espe-
cialmente entranables para todos nosotros.

Ademas de todo ello se tomaron acuerdos que
creemos seran importantes para el devenir de los
futuros acontecimientos con respecto al reconoci-
miento de nuestra Especialidad, ya que se decidio
por unanimidad como postura colectiva, no formar
ningun perfusionista fuera del ambito del Curso de
Postgrado en Perfusion.

Es ahora cuando esta en nuestras manos poder
conseguirlo, debemos exigir que todos los nuevos

Perfusionistas realicen el Curso de Postgrado en
Perfusion, (que ha demostrado ampliamente que
hoy por hoy es la Unica via para formar adecuada-
mente a los nuevos perfusionistas), mientras no haya
otro sistema oficial de formacion.

Estando en este momento el Ministerio de Sanidad
empezando a desarrollar el Real Decreto de Espe-
cialidades, debemos ser mas rigurosos si cabe, en
la formacién de los nuevos perfusionistas a través
del curso de postgrado, tenemos que denunciar
publicamente a todas esas personas que bien por
ignorancia, desidia o diversas presiones colaboran
en esa formacién inadecuada.

Tenemos que demostrar ante las instituciones
nuestra responsabilidad en la formacion de los Per-
fusionistas, es una labor de “todos” pues solamente
con la calidad y responsabilidad de nuestras actua-
ciones podremos conseguir el objetivo de nuestro
reconocimiento. No debemos olvidar que somos el
unico colectivo de Perfusionistas de la Unién Europea
que no esta reconocido oficialmente.

Marisol Garcia Asenjo
Presidenta de la AEP

AEP N°39-3
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Estimados comparieros:

Estamos orgullosos de poder invitaros al XIV
Congreso Nacional de Perfusionistas organizado
por la Asociacion Espanola de Perfusionistas en
colaboracion con el Consorcio del Hospital General
Universitario de Valencia. Se celebrara los dias 8 al
10 de junio de 2006 y tendra lugar en el Palacio de
Congresos de la ciudad de Valencia, por primera
vez, y esperamos que no sea la ultima.

El tema principal del Congreso, seguro sefalara
importantes aportaciones en el avance de la perfusion
y de la practica clinica, especialmente centrado en
nuevas técnicas en minimizacién de circuitos extra-
corporeos.

Este evento, servira para el intercambio de ex-
periencias y conocimientos y también para crear
un punto de contacto entre todos aquellos com-
paneros que nos dedicamos a esta bella profesion.

Todos vosotros, perfusionistas, cirujanos car-
diacos, estudiantes y miembros de la industria,
estais cordialmente invitados a disfrutar de este
congreso y nuestra hospitalidad en este marco
incomparable que es la ciudad de Valencia.

Esperamos vuestra participacion.

Un cordial saludo
Comité Organizador

Secretaria técnica:
Viajes El Corte Inglés, S.A.
Division de Congresos, Convenciones e Incentivos
Gran Via Fernando El Catdlico, 3 bajo
46008 Valencia
Tel. 963 10 71 89 - Fax 963 41 10 46
e-mail: congrescs.valencia@viajeseci.es.

WenEs
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Estimados compafieros perfusionistas:

Como en anos anteriores, me pongo en contacto
con vosotros, a través de nuestra revista, para hace-
ros llegar los registros del RNP correspondientes a
los afos 2002, 2003 y 2004, ya que en los diferentes
graficos he agrupado los tres anos para poder com-
pararlos y sacar mejores conclusiones.

Os doy las gracias a todos aquellos que me habeis
enviado los registros, por seguir creyendo en lo que
hacemos. Me gustaria animaros a los que no los
han enviado, bien porgue dudan, o bien, porque
simplemente piensan que no sirven para nada, que
estos datos os pueden servir de mucho, como por
ejemplo para presentar estadisticas anuales en los
diferentes estamentos de tu hospital.

Debajo de cada grafico encontrareis una pequena
aclaracion o nota. No he querido sacar conclusiones
relevantes acerca de ellos, ya que prefiero que cada
uno saque las suyas propias, sobre todo, cuando
se contemplan dos o mas graficos al mismo tiempo.

Los datos referentes al ano 2005, los podéis enviar
hasta el dia 31 de marzo de 2006. A partir de esa
fecha empezaré a procesar toda la informacion
recibida, que espero esté cercana al 100%.

Este afio no he recibido ningtn dato valido del
afo 2004 infantil, por lo cual no he confeccionado
ninguna diapositiva. Si os hace falta, os remito a
nuestra revista n° 38 donde encontrareis los Ultimos
registros infantiles.

En enero de 2006 estara disponible en nuestra
pagina de internet el enlace para poder descargar
el programa correspondiente del RNP 2006, tanto
en su version de adulto como de infantil.

Un cordial saludo a todos.

José Luis Arteaga Soto
Coordinador del RNP.

/L
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Anticoagulacion en trasplante cardiaco con Lepirudina, en paciente con
trombocitopenia inducida por heparina

Carmen Peaguda Pérez, José Antonio Gonzalez Martinez, Rita Espaiiol Pedreira, José Quintans Lado.
Perfusionistas
Pilar Echeverria Mecoleta. D.U.E. de la Unidad de Hematologia
Maria Francisca Lopez Fernandez. Doctora de la Unidad de Hematologia
Alberto Juffé Stein. Jefe de Servicic de Cirugia Cardiaca

Complexo Hospitalario Universitario “Juan Canalejo”. A Coruna.

Resumen

Sustitucién de la heparina por Lepirudina para la
anticoagulacion en la realizacion de la circulacion
extracorporea (CEC) en una paciente con insuficiencia
renal y trombocitopenia inducida por heparina tipo
Il sometida a trasplante cardiaco (TxC).

Muijer, 38 afios, dolor toracico y signos de bajo
gasto. Coronariografia urgente: estenosis 100% DA,
Diagonal y Circunfleja, FE 26%. Angioplastia Coronaria
Transmural Percutanea (ACTP) fallida, balén de con-
trapulsacion (BCP), shock cardiogenico, dosis eleva-
das de catecolaminas, intubacion orotraqueal, ingreso
en UCI. Insuficiencia renal aguda que requiere hemo-
diafiltracion veno-venosa continua (HDFVVC). ACV
isquémico tromboembdlico con hemiparesia izquier-
da, gangrena isquémica en MID que precisé ampu-
tacion infrarotuliana. Diagnosticada de trombocitop-
penia inducida por heparina tipo Il y sindrome de hi-
percoagulabilidad: Factor V Leiden. A los 79 dias de
estancia en UCI y dada la situacion permanente de
shock cardiogeénico y la edad de la paciente se pone
en “urgencia 0" para realizar TxC, utilizando Lepirudina
como anticoagulante durante la CEC. El cebado se
realizé con 0,2 mg/Kg, a la paciente se le administro
un bolo inicial de 0,25 mg/Kg y una perfusion continua

de 0,5 mg/Kg/h. con el fin de mantener una concen-
tracion de hirudina en sangre entre 2,5-4,5 pg/ml
realizandose para su control, el test de ecarina (TEC).
El total de Lepirudina administrada fue de 111 mg.
y el tiempo de CEC fue de 105 min. Debido a que la
eliminacion de este farmaco es por via renal la pa-
ciente preciso plasmaféresis al finalizar la CEC prac-
ticandose una ultrafiltracion modificada.

La paciente es dada de alta a los 32 dias de
haberse realizado el trasplante. En la actualidad, el
estado general de la paciente es bueno, camina con
una protesis en la pierna derecha y ha recuperado
la movilidad en el lado izquierdo, realizando los
controles pautados por toda su patologia.

Creemos que a pesar del agravante de este tipo
de casos con insuficiencia renal y de las dificultades
que origina mantener el control de la anticoagulacion
durante una CEC con este farmaco, con un equipo
bien coordinado, realizando las técnicas necesarias
para conseguir un control exhaustivo y llevando a
cabo los procedimientos precisos para su eliminacion
es una buena alternativa para realizar una CEC en
pacientes con trombocitopenia inducida por heparina
tipo Il

Summary

Replacement of the Heparin by Lepirudin for
anticoagulation in cardiopulmonary bypass (CPB) in
a patient with renal insufficiency and Thrombocyto-
penia induced by Heparin (TIH) type Il submitted to
Heart Transplantation.

The patient was a woman, 38 years old, chest
pain and signs of low cardiac output. Urgent coro-
nariography: total occlusion of the Left Anterior
Descendent, Diagonal and Circunflex Arteries. Ejec-
tion Fraction 26%. Percutaneous Transmural Coro-

12-AER N°39
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nary Angioplasty (PTCA) failed and intraaortic balloon
pump insertion was needed. In a few minutes the
patient was in cardiogenic shock, high level of ino-
tropic support and orotraqueal intubation. The acute
renal insufficiency needed continious vein-vein he-
mofiltration. In the following days there were several
complicatios: acute cerebro-vascular attack with left
hemiparesia, right inferior limb ischemia that ampu-
tation was required. She was diagnosed of Throm-
bocytopenia Heparin induced type Il and hipercoa-
gulability syndrome: Leiden V factor. To the 79 days
of stay in Intensive Care Unit (ICU) with permanent
cardiogenic shock and the age of the patient she
was put in waiting list for urgent heart transplant.
Lepirudin as anticoagulant was used for cardiopul-
monary bypass, it was put in the pump primming
0.2 mgr/kg, to the patient a initial bolus of 0,25
mgr/kg and a continious perfussion of 0,5 mgr/kg/h

in order to obtain a blood concentration between
2,5-4,5 micrgr/ml in the Ecarin test. We needed 111
mgr. of Lepirudin for 105 minutes of cardiopulmonary
bypass. Due to acute renal insufficiency of the patient,
ultrafiltration (MUF) during final part of CPB was
carry out. There were no intraoperative complications.

To the 32 days the patient was discharge. Actually
her general status is good, walks with a prosthesis
in the right leg.

We believe that in spite of the aggravating thing
of this type of cases with renal shortage and of the
difficulties that criginates to maintain the control of
the anticoagulation during a CPB with this medicine,
with a team well coordinated, carrying out the ne-
cessary techniques to obtain an exhaustive control
and carrying out the precise procedures for his
elimination is a good alternative for carry out a CPB
in patients with TIH type Il.

Introduccidn

La complicacién inmunolégica mas importante
del tratamiento con heparina es la trombocitopenia
inducida por heparina (TIH).

TIH tipo I:

Se presenta en un 10-20% de los pacientes
durante los primeros 4 dias de terapia con heparina,
generalmente no hay secuelas clinicas tales como
sangrado o trombosis. Esta es una forma benigna
de TIH secundaria a una interaccion directa entre la
heparina y las plaquetas circulantes, favoreciendo
un mayor atrapamiento plaquetario y generando una
agregacion plaquetaria. La severidad de la trombo-
citopenia dependera de la capacidad de la médula
Osea para producir nuevas plaquetas.

El recuento de plaquetas raramente baja de
100.000/mm’. Lo que se produce es una agregacion
plaquetaria, con atrapamiento por el sistema reticulo-
endotelial.

TIH tipo Ii:

Es una complicacion inmunalégica del tratamiento
con heparina, en la cual se genera un anticuerpo
anti-heparina tipo IgG que se une con proteinas
plasmaticas, principalmente al factor 4 de las pla-
quetas, formando complejos antigeno-anticuerpo
(H-PF4-1gG).

Estos complejos estimulan la agregacion pla-
quetaria y la generacion de trombina, dando lugar
a una caida del recuento de plaquetas y a compli-
caciones tromboembolicas.

Se presenta en un 2-3% de los pacientes que re-
ciben heparina, generalmente 5-14 dias después de
iniciada su administracion o también puede ocurrir
inmediatamente si son pacientes expuestos a hepa-
rina previamente (en especial si la exposicion fue en
los tres ultimos meses).

Clinicamente se presenta de las siguientes formas:
* Ausencia de trombocitopenia y trombosis

* Trombocitopenia sin trombosis

¢ Trombosis con o sin trombocitopenia

Una alternativa para la anticoagulacion de este
tipo de pacientes es la hirudina que es un anticoa-
gulante natural procedente de las sanguijuelas (Hirudo
medicinalis). La Lepirudina es el principio activo
producido por la tecnologia recombinante del ADN
(que sustituye a la hirudina natural), cuya indicacion,
autorizada en Espana desde 1999 es la “anticoagu-
lacion en pacientes adultos con trombocitopenia
inducida por heparina y enfermedad tromboembolica
que necesita obligatoriamente tratamiento antitrom-
boético parenteral”.

AEP. N°39-13
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Objetivo

Sustitucion de la heparina por Lepirudina para la
anticoagulacion en la realizacion de la Circulacion
Extracorpdrea (CEC) en paciente con Insuficiencia
Renal (IR) sometida a Trasplante Cardiaco (TxC).

Paciente y método

Paciente: mujer de 38 anos, que llega a nuestro
centro con dolor toracico y signos de bajo gasto.
Se realiza coronariografia urgente, donde se visualiza
una estenosis 100% en DA, Diagonal y Circunfleja,
con una FE 26%. Se lleva a cabo una ACTP que
resulta fallida, se inserta balon de contrapulsacién
{BCP) y en shock cardiogénico con dosis elevadas
de catecolaminas se procede a intubacién orotra-

queal, ingresando en UCI. Se le diagnostica una
anemia megaloblastica y una trombopenia, con
sospecha en un principio de enfermedad hematold-
gica (leucemia). Persisten los signos de fracaso
multiorganico, con insuficiencia renal aguda que
requiere hemodiafiltracion veno-venosa continua
(HDFWVC).

Complicaciones: sufrié un ACV isquémico trom-
boembolico que se refleja en una hemiparesia iz-
quierda y una gangrena isquémica en el MID acha-
cable a la insercion del BCP que precisé amputacion
infrarotuliana.

A los 20 dias de ingreso en UCI se diagnostica
una trombocitopenia inducida por heparina tipo Il y
un sindrome de hipercoagulabilidad: Mutacion Factor
V Leiden, esta mutacion genética se asocia con
resistencia a la proteina C activada, anticoagulante
natural e inhibidor del sistema de coagulacion, que
genera un aumento de tres a siete veces el riesgo
de trombosis venosa.

La paciente como factores de riesgo tenia ante-
cedentes de tabaguismo e ingesta de anticonceptivos
y se encontraba con perfusion de heparina desde
el dia del ingreso.

Después de 79 dias de ingreso en UCI, debido a
la edad de la paciente y ante la situacion de estan-
camiento se decide como opcién terapéutica el TxC,
se pone en “ALERTA O” y 7 dias después se lleva
a cabo el TxC.

Para realizar el TxC, como tratamiento alternativo
a la anticoagulacion con heparina elegimos la Lepi-
rudina, que ya se le administraba a la paciente desde
el momento en que se detecto la TIH.

Fig.1. Caracteristicas de la Lepirudina.

14 - AEP. N.°39
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La vida media de la Lepirudina es de 1 hora, se
prolonga en casos de insuficiencia renal, dado que
la via de eliminacion es renal, no tiene antidoto, los
niveles de Lepirudina en plasma durante la CEC se
deben de encontrar entre 2,5 - 4,5 ug/ml. Con niveles
inferior a 2 ug/ml se generan coagulos.

Monitorizacidn de la anticoagulacién

El TPTA y el TCA no son sensibles a los altos
niveles de hirudina en plasma que hay que mantener
durante la CEC.

El Test de Coagulacion de Ecarina (TEC) muestra
una correlacion lineal con las concentraciones plas-
maticas de hirudina. Esta basado en la ecarina que
es una enzima del veneno de la serpiente, que con-
vierte la protrombina en meizotrombina y desarro-
lla una actividad procoagulante, que es neutraliza-
da por la hirudina, resultando en una prolongacion
dosis-dependiente del tiempo de coagulacion.

Un inconveniente importante es la disponibilidad
del aparato del TEC, en nuestro caso esta ubicado
en el Servicio de Hematologia del Hospital Materno-
Infantil, que se encuentra aproximadamente a 1 Km
de distancia lo que requirio una logistica adecuada
para trasladar las muestras, realizar el test y obtener
los resultados en 30 minutos, disponiendo de un
hematdlogo pautando las indicaciones dependiendo
de los resultados.

Protocolo de Anticoagulacion con Hirudina

Medicamento: Lepirudina

Fresentacion: Refludin® vial 50 mg polvo liofilizado
Dosis inicial {pre ~ CEC}: :

Cebado: 0.2 mg/Kg

Bolo inicial: 0.25 mgA<g (post-esternotomia)

Niveles {TEC): < 2,5 pg/mk: bolo adicional de 10
Durante laCEC: :

infusién continua: 30 mi/h (0.5 mg/min)

Control de TEC cada 25 min

Suspender la infusién

Fig. 2. Protocolo de anticoagulacion con Lepirudina.

El protocolo de actuacion acordado para la anti-
coagulacion con Lepirudina fue el siguiente:

Cebado de la bomba con 0.2 mg/Kg. Una vez
realizada la esternotomia media se administrara a

la paciente un bolo de 0.25 mg. A continuacion se
realizara un Test de Ecarina y si el resultado es inferior
a 2.5 ug/mil se afnade un bolo de 10 mg. Durante la
CEC se mantiene una infusion continua de 30 ml/h.
Se realizan los controles del Test de Ecarina cada
25 min. Segun los niveles plasmaticos de Lepirudina
que nos refleje el test de Ecarina, se ajustara la dosis
de infusion continua de la siguiente manera:
¢ Sj es superior a 4.5 ug/ml se bajara la infusion
en 10 mi/h.
e Si se mantiene entre 2.5 y 4.5 ug/ml no se
modificara la velocidad.
* Si es inferior a 2.5 ug/ml se aumentara la velo-
cidad en 10 ml/h.
Se suspendera la infusion de Lepirudina 15 m.
antes de finalizar la CEC.

Fig. 3. Material.

Para realizar la CEC utilizamos un oxigenador
Affinity, la cabeza arterial: Biomedicus, la bomba
STK Il el circuito standard sin ningun tipo de recu-
brimiento biocompatible, filtro de plasmaféresis,
sistema de cardioplegia 4:1: BCD Vanguard, auto-
transfusor: Electa, un reservorio de cardiotomia y
una bomba de infusién (para dosis de mantenimiento
de Lepirudina durante la CEC).

El cebado se realizd con 1000 ml. de Ringer
Lactato, Lepirudina 10 mg., Trasylol 2.000.000 K.L.U.,
4 concentrados de hematies (Hcto basal 27%),
Bicarbonato 1 M 50 mi, Manitcl 20% 150ml.

La anestesia se realizo segun protocolo habitual
y el trasplante mediante técnica bicava; la proteccion
miocardica fue por via anterégrada con sangre
oxigenada, solucion de Celsior + potasio y magnesio.

AEP N°39-15
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La temperatura de la paciente se mantuvo en 32°C
y la de la cardioplegia en 12°C aumentando paulati-
namente a medida que avanzaba la cirugia.

Ante la insuficiencia renal de la paciente, se realizo
hemofiltracion modificada con filtro de plasmaféresis
para eliminar la Lepirudina.

Hemofiltracion Modificada

Fig. 4. Hemofiltracion modificada + filtro plasmaféresis.

Resultados

La CEC durd 105 min., el clampaje fue de 73 min.,
la asistencia de 24 min., y la isquemia del corazén
fue de 152 min.

El proceso de la anticoagulacion con Lepirudina
fue el siguiente:

La paciente tenia un basal de 0,4 ug/mil. y su peso
era de 50 Kg.

Fig. 5. Anticoagulacion con Lepirudina y TEC.

Una vez realizada la estenotomia media, se le
administré el bolo inicial gue fue de 12.5 mg, 5 min.
después se realizo el test de ecarina, cuyo resultado
fue de 3,08 ug/ml. se procedio a la canulacion y se
pusieron en marcha los aspiradores de campo, en
este momento comprobamos que se coagula la
sangre en el reservorio y también en las canulas
venosas, por lo que procedemos a su cambio.

La hematdloga pauta un bolo adicional de 5 mg,
previamente extraemos otra muestra para confirmar
el nivel de Lepirudina y habia descendido a 1,69
ug/ml. la cantidad de lepirudina en plasma, el resul-
tado posterior al bolo fue de 4 ng/ml. y entramos en
CEC con la dosis de infusion continua en 30 mi/h.
(0.5 mg/min.) segun protocolo.

A pesar de tener los niveles correctos segun el
test de Ecarina, seguia coagulandose la sangre
aspirada en el reservorio, por lo que aumentamos
la dosis de infusion continua a 40 mi/h.

Seguiamos viendo coagulos, cambiamos por
segunda vez el reservorio, doblamos la dosis de
Lepirudina y afiadimos otro bolo de 7.5 mg.

Estos dos actos fueron simultaneos y el resultado
de la siguiente muestra fue superior a 8 pg/mi,
confirmado el segundo resultado que continuaba
siendo superior a 8 ug/ml bajamos la perfusion de
Lepirudina a 30 mi/h; a los 30 min. como no teniamos
ningun problema de coagulacion bajamos la perfusion
continua a 10 ml/h y la paramos 5 min. antes de salir
de CEC. El total de Lepirudina administrada fue de
111 mg.

Al inicio nos ajustamos al protocolo, pero nuestra
conducta se vio condicionada por la falta de corre-
lacién entre los niveles de Lepirudina en plasma y
lo que ocurria en el campo quirdrgico.

Una vez realizada la CEC teniamos que enfrentar-
nos a otro reto, eliminar la Lepirudina y para ello
empleamos el circuito representado en la figura 6.

Realizamos una hemofiltracion modificada con
filtro de plasmaféresis y por medio de un rodillo
reinfundimos plasma de banco a través de una
conexion de 1/4 en Y gque colocamos a la salida del
filtro y antes del intercambiador de temperatura del
sistema de cardioplegia. Figura 7.

La primera hora, fue muy eficaz, conseguimos
disminuir la cantidad de Lepirudina en plasma de 8
a 4 ug/ml; en los siguientes 33 min a 3.03 ug/ml; a
la media hora aumenté a 3.14 pug/ml. En este mo-
mento nos planteamos la posibilidad de cambiar el
filtro, pero como seguia eliminando plasma a buen
ritmo, continuamos con el mismo.
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sircuito Hemofiltra a coh Filtro de Plasmafeé

3TC
Eh'f

Fig. 6. Circuito de hemofiltracion modificada con filtro de plas-
maféresis.

_ TIEMPO TOTAL

Fig. 7. Eliminacion de Lepirudina.

El siguiente resultado bajo a 1,91 ug/ml y el ultimo
fue de 2.17 pg/ml, nuestro objetivo era dejarlo alre-
dedor de 2 pg/ml.

El tiempo de hemofiltracién fue de cuatro horas
y media.

El plasma filtrado fue de 7.200 ml y el perfundido
de 5.500 ml.

Después de una hora de hemofiltracion, desco-
nectamos los aspiradores de bomba y se aspird con
el autotransfusor, recuperando 2.900 ml con un Hcto
medio del 42%.

Una vez terminada la CEC a la paciente se le
transfundieron 4 concentrados de hematies y 3 pool
de plaquetas; la administracion de Trasylol se realizd

segun el protocolo de Royston, se administro un
bolo de 250 mg de Furosemida y hematologia pauté
Novoseven 4,8 mg. (factor de coagulacion VIl recom-
binante).

En las primeras 24 horas de UCI el sangrado fue
de 680 ml, se le transfundieron 2 concentrados de
hematies y la diuresis fue de 380 ml sin suministrar
mas diuréticos.

Después del TxC la paciente estuvo 15 dias in-
gresada en UCI y después de 17 dias en planta se
le da el alta, habiendo estado ingresada en el hospital
119 dias (4 meses).

En la actualidad, el estado general de la paciente
es bueno, camina con una protesis en la pierna
derecha y ha recuperado la movilidad en el lado
izquierdo, realizando los controles pautados por
toda su patologia.

Discusion

En este caso se decidio que no era necesaria una
dosis de mantenimiento desde el bolo inicial hasta
la entrada en CEC, como reflejaba algun protocolo
revisado, dado que la paciente estaba en IR y se
temia por el sangrado. Una vez realizado el procedi-
miento, creemos que se debe de poner y mantener
esta dosis que seria de 0,2 mg/Kg/h.

También es posible que los problemas de forma-
cion de coagulos que tuvimos en el inicio de la CEC,
puedan guardar relacion con la mutacion del Factor
V Leiden que padecia la paciente.

Llegado el caso de tener grandes cantidades de
Lepirudina en plasma, como nos pasoé en este caso,
se deberia cambiar el filtro de plasmaféresis durante
el proceso.

En la dltima media hora sacamos unas muestras
del plasma filtrado para analizar la determinacién
de Lepirudina y no se detectd ninguna cantidad
medible, lo que nos hace sospechar una saturacién
del filtro.

Conclusiones

Creemos que a pesar del agravante de este tipo
de casos con insuficiencia renal y de las dificultades
que origina mantener el control de la anticoagulacion
durante una CEC con este farmaco, con un equipo
bien coordinado, realizando las técnicas necesarias
para conseguir un control exhaustivo y llevando a
cabo los procedimientos precisos para su eliminacion
es una buena alternativa para realizar una CEC en
pacientes con Trombocitopenia inducida por heparina
tipo Il.
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Revascularizacion miocardica con el sistema MECC

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

Unidad de Cirugia Cardiovascular. Clinica Recoletas. Albacete. Espana.

Resumen

El sistema MECC es un nuevo concepto de mini
circulacion extracorporea para cirugia de revascula-
rizacion coronaria, que consiste en un circuito cerrado
biocompatible, una bomba centrifuga, responsable
del drenaje venoso activo, cardioplejia sanguinea,
tipo Calafiore, con oxigenador de membrana de
difusion y el volumen de cebado es minimo. Este
sistema excluye la interfase sangre-aire, limitando
el embolismo cerebral, la hemodilucion y la respuesta
inflamatoria.

El BCP convencional tiene efectos potencialmente
deletéreos. La cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM) sin BCP tiene mejores resultados sobre esos
efectos deletéreos. Sin embargo muchos cirujanos
cardiacos creen gue esta técnica es mas complica-
da de desarrollar y por tanto, de repetir el proceso
satisfactoriamente.

El sistema MECC minimiza los efectos deletéreos
y permite la realizacion de la cirugia con la precision
de un BCP.

Summary

This system comprises a biocompatible closed
circuit, centrifugal pump (responsible for the active
venous drainage), blood cardioplegia (Calafiore type),
with a diffusion membrane oxygenator and minimum
priming volume. This system excludes air-blood
interface, that minimizes brain embolisms, hemodi-
lution and general inflammatory response (SIR).

The conventional CPB has potential deleterious

effects. The myocardial revascularization surgery
(MRS) without BCP has better results over the dele-
terious effects. Nevertheless, many cardiac surgeons
believe that this technique is more complex to develop
on a daily basis with satisfactory results.

The MECC system minimizes the deleterious
effects and allows surgeons to be carried out with
the precision of a standard CPB.

Introduccion

En la clinica moderna, las progresivas mejoras en
los sistemas de circulacion extracorpérea, han su-
puesto en la cirugia de revascularizacion miocardica
con (BCP), un procedimiento de bajo riesgo para la
mayoria de pacientes a intervenir.

A pesar de estas mejoras, la (CRM sin BCP) se
ha desarrollado y se sigue practicando con asiduidad.
Los resultados de ambas técnicas son comparables
para pacientes de bajo riesgo (1). Se ha demostrado
que las técnicas de CRM sin BCP tienen mejores
resultados en el stress oxidativo que el BCP (2), y
tambien muestran diferencias significativas en la
respuesta inflamatoria (3). Sin embargo ningun estudio
ha demostrado una reduccion significativa de la
mortalidad.

La poblacion a intervenir en CRM ha cambiado
desde la pasada década. Existe una subpoblacion
de pacientes mayores con multiples patologias
intercurrentes, que poseen una calidad de vida mas
que aceptable. Algunos de estos pacientes no po-
drian resistir los efectos del BCP como la poblacion
mas joven (4), debido entre otros muchos factores,
a la fragilidad de las membranas de los pulmones
de los pacientes méas mayores. Se sabe que el total
del liquido pulmonar extravascular es incrementado
significativamente durante el BCP (5). Por el contrario
las tecnicas sin BCP previenen mejor el shunt peri
operatorio en el pulmon (6). Sin embargo las técnicas
sin BCP en revascularizaciones completas, en en-
fermedades severas de tres vasos, pueden ser
dificultosas de realizar.

AEP N°39-23



ORIGINALES

La circulacion extracorporea (CEC) y la cirugia
cardiaca provocan unos efectos bioldgicos deletéreos
en el paciente.

Uno de estos efectos deletéreos es la respuesta
inflamatoria sistémica debida al contacto con super-
ficies extrafas y la activacion del complemento. Esta
inflamacion sistémica se observa en los procesos
de revasculacion miocardica, y esta relacionada con
la secrecion de un gran numero de mediadores y
con la actuacion de mecanismoes naturales de de-
fensa. La activacion del complemento y la secrecion
de citoquinas pro inflamatorias, todo esto ha sido
ampliamente investigado, pero dada la amplitud de
procesos vinculados a la CEC hace dificil las com-
paraciones y a menudo pueden confundir conclu-
siones. La respuesta inflamatoria empieza por un
amplio numero de procesos que actuan en los ele-
mentos celulares y humorales de la sangre. Algunas
citoquinas como la interleuquina 6 (IL-6), factores
del complemento C3-C4 y la proteina C reactiva
(PCR) pueden ser estimuladas y capaces de actuar
en diferentes sistemas, iniciando el proceso inflama-
torio durante la cirugia cardiaca bajo CEC.

Las respuestas fisiopatologicas que son las res-
ponsables de la respuesta inflamatoria pueden con-
tinuar durante mucho tiempo, incluso después de
finalizar la CEC.

Son importantes también las reacciones inflama-
torias locales a nivel del miocardio, producidas,
principalmente por los mecanismos de isquemia y
reperfusion, la CEC puede contribuir al aumento de
este dafo miocardico. Para comprobar este posible
dano hemos medido los siguientes parametros: CPK,
CPK-MB y Troponina 1, todavia estos datos no los
tenemos procesados estadisticamente. También
hemos hecho un repaso al nimero de balones de
contrapulsacion usados y al numero de pacientes
que se le han puesto inotrdpicos a la desconexion
del bypass cardiopulmonar.

Reducir la liberacion de citoquinas pro-inflama-
torias y demas factores que aumenten la respuesta
inflamatoria postoperatoria en la cirugia de revascu-
larizacion miocardica, la reduccion de la transfusion
sanguinea, deben ser, por nuestra parte, una pre-
ocupacion constante, en la practica diaria.

Recientemente, por estas ultimas razones, el
concepto de los sistemas de circulacion extra-
corporea, ha sido revisado y actualizado.

Minimal extracorporeal circulation (MECC) ha sido
desarrollado para minimizar estos efectos adversos.
Este nuevo concepto esta basado en los siguientes

términos. El sistema MECC consiste en un sistema
cerrado y la sangre venosa es retornada al oxigenador
por un drenaje venoso activo, en vez de por gravedad.
Todos los tubos son de tamafo reducido y biocom-
patibles, con un recubrimiento de heparina, (Bioline)
enlazada covalentemente, la cardioplejia es sangui-
nea, no cristaloide (7) y el volumen de cebado es
reducido (aprox. 500 cc) En determinados casos la
sangre derramada en el pericardio es procesada,
con la ayuda de un cell saver.

Métodos

Para este estudio hemos aplicado este sistema
a un total de 103 pacientes, desde febrero de 2003
hasta mayo de 2004. Hemos investigado como
resultados clinicos: la utilizacién de hemoderivados,
(tanto la transfusion en quiréfano como en la totalidad
del proceso hospitalario del paciente), datos de
estancia en UCI| y complicaciones postoperatorias.
Los datos demograficos, distribucion, antecedentes
clinicos estan en la grafica niumero 1.

Grdfica n® 1

MECC protocolo de perfusion

El sistema MECC consiste en un sistema cerrado
que contiene una bomba centrifuga Rotaflow (Ma-
quet, Hirrlingen, Alemania) y un oxigenador de mem-
brana de difusion (Maquet) Quadrox-D. Los tubos
son de tamano (3/8) y longitud reducida, la linea
venosa fue conectada directamente a una bomba
centrifuga, la sangre se bombe¢ al oxigenador v,
por la linea arterial, es devuelta al paciente. Todos
los componentes se revistieron, con un recubrimiento
de heparina, Bioline (Maquet). El volumen de cebado
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del sistema es de 500 cc y lo realizamos con Ringer
Lactato. Todos los pacientes recibieron 3 mg/kg de
heparina para lograr un tiempo de coagulacion
activada por encima de 400 seg., medido con el
ACT (Hemotec, Medtronic). Al final de CEG, la hepa-
rina se neutralizé con sulfato de protamina en una
proporcion de 2:1. Se les administré una dosis en
la induccion anestésica de 2 x 1076 K.I.U de Apro-
tinina y durante la intervencion una infusién continua
a 50 Ml/h.

Las temperaturas medidas fueron: la rectal, la
sangre arterial y la del intercambiador de frio-calor.
La temperatura rectal se mantuvo, durante el proce-
dimiento, alrededor de 32°C, luego se procedid al
recalentamiento.

El manejo de la gasometria, durante la hipotermia
ligera, fue tratado segun el protocolo de alfa-stat y
el indice cardiaco fue mantenido entre 2,0y 2,6
L/min/m2.

La sangre del campo quirirgico se recogio en
un dispositivo de cell-saver (Brat 2 de Cobe), solo
en los casos que se previera un sangrado excesi-
vo (Antiagregacion plaquetaria reciente, Emergen-
cias, etc).

La proteccion miocardica se realizé con una téc-
nica modificada de Calafiore (cardioplejia templada
intermitente de sangre, con una bomba de infusién
de KCI {2 mmol/MI, de 300 MI/h a 150 MI/h durante
4 minutos hasta completar una dosis de 20 Meq de
KCL.) y otra bomba de infusién a 30 ML/h de MgSO4
(1 mmol/MI).

Procedimiento quirdrgico

La heparinizacion fue la standard (3 Mg/Kg), se-
guida de canulacion convencional; Maquet 20 Fr.
Canula arterial en aorta ascendente y Maquet 32/40
Fr. Cavoatrial colocada en auricula derecha. Aguja
de la cardioplejia sin vent. Maquet (cav 16) 7 Fr.
Después de haber sido instaurada la CEC, las arterias
coronarias fueron identificadas y totalmente expues-
tas. Se aplico cardioplejia sanguinea templada a
través de la aguja de la cardioplejia después de
haber clampado la aorta.

Las anastomosis distales fueron hechas con clam-
paje aodrtico total, las proximales bajo clampaje
parcial de aorta.

Recogida de muestras y analiticas

Las muestras fueron obtenidas de la arterial radial
(AR), y recogidas antes, durante y después de CEC
y los puntos de recogida fueron: Precec, 10 min.

cec, 35 min. cec, 70 min. cec, etc. y 30 min. postcec.
En UCI fueron recogidas en pop inmediato, 3 h pop,
6 h pop, 18 h pop, dia 2.

Resultados
Desde febrero de 2003 han sido revascularizados
un total de 103 pacientes coronarios. 72% (59) eran
varones y 28% (23) mujeres. La edad media fue de
67, 65 anos (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 quirdfano ha
sido: 10 pacientes (12%) recibieron concentrados
de hematies, 1 paciente (1,2%) plasma y 1 paciente
(1,2%) plaquetas. La transfusion de hemoderivados
en todo el proceso hospitalario es de 26,2% (27
pacientes de 103) en CH, 1,94% (2 pacientes) de
plasma y 0,97% (1 paciente) de plaquetas.
La diuresis media fue: PreCec 284 cc/en Cec 875
cc/PostCec 593 cc.
Conversiones a bomba 0, reentradas en bom-
bas 0, inotropicos (Dobutamina) a la salida de CEC
22,33%, BCIA 0, desfibrilaciones espontaneas
80.57%.
Tiempo intubacion 7,83 h (1-49), 3 pacientes.
> 24 h (2,91%).
Estancia en UCI 1,7 dias (1-8).
Reop. sangrado 0,97% (1), drenaje 24 h, 427,97
cc (140-1866).
Estancia hospitalaria 9,6 dias (2-43).
Mortalidad 0,97 % (1) Durante el ingreso/1,94%
(2) A los 30 dias de postoperatorio.
Complicaciones:
¢ Cardiacas, IAM 3,88% (4 casos), Bajo gasto
3,88% (4 casos).

¢ Pulmonares, SDRA 0 casos, Derrame pleural
0,97% (1 caso).

e Neurologicas, ACV 0,97% (1 caso), Delirio 2,91%
(3 casos).

* Renales, IRA (Cr>2) 5,82% (6 casos) Excluyendo

siete pacientes Cr>2 preoperatoria.

La media de hematocrito, obtenido en las diferen-
tes fases de la intervencion se refleja en la grafica
numero 2.

La transfusion realizada a los pacientes sometidos
a MECC, durante su estancia en quirdfano se muestra
en la grafica nimero 3.

La transfusion totai de hemoderivados durante
todo el proceso hospitalario, es la que se evidencia
en la grafica nimero 4.
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* El 25% pacientes tiene un hto basal < 36%

Grafican® 2

Criterio de transfusion: Hto <23-24%

Grafican® 3

Discusion

En este trabajo los pacientes sometidos a MECC,
han demostrado resultados satisfactorios. Hemos
pasado de un 50% de transfusiones de concentra-
dos de hematies en BCP convencional en toda la
estancia hospitalaria, a un 26% de transfusiones
con el sistema MECC. El uso de productos sangui-
neos homdlogos en nuestro estudio se ha reducido
y en el estudio (2). También en el mismo estudio y
en el (8), se midieron el stress oxidativa y la funcion
alveolar, que demuestran la reduccion del darno en

NSFUSION HEMOD [ADOR
TOTAL DEL PROCESO HOSPITALARIO

»PLASMA

»PLAQUETAS 097% (1/103)

Grafica n® 4

los diferentes organos y la preservacion de la fun-
cion pulmonar, en pacientes sometidos a MECC en
comparacién con pacientes sometidos a BCP con-
vencional.

La respuesta inflamatoria se ha comprobado (3),
gue con el sistema MECC se ve reducida, respecto
a la CEC convencional.

Una de las posibles desventajas del sistema MECC
podria ser la posibilidad de la introduccion de aire,
con un efecto adverso para el cerebro u otros drga-
nos. El oxigenador del sistema MECC es un oxige-
nador de Membrana de Difusién, en el cual la sangre
no entra en contacto con el aire, sino gue se produce
un verdadero intercambio gaseoso a través de dicha
membrana.

A la entrada de la sangre en el vértice superior
del oxigenador, existe una membrana hidrofobica
que es capaz de eliminar pequefias cantidades de
aire del interior del circuito. Por esto, el riesgo de
embolia es minimo, se necesita no obstante un espe-
cial adiestramiento por parte de los perfusionistas,
para su adecuado uso.

Las indicaciones teoricas del uso del sistema
MECC son:

» Cirugia coronaria con el corazén parado y clam-

paje aortico

« Cirugia coronaria con el corazon latiendo y bajo

soporte circulatorio

» Asistencia biventricular de corta duracién

e Fallo pulmonar

e ECMO
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Conclusion

El sistema MECC es una prometedora técnica.

Es apropiada para mantener una circulacion extra-
corporea total. La necesidad de transfusiones san-
guineas se reduce significativamente.

Es un sistema seguro, se puede utilizar en el 100%

de los casos. Se necesitan estudios prospectivos y
randomizados a largo plazo para determinar si su-
pone una reduccion en la morbimortalidad respecto
a una CEC convencional o a un sin BCP.
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Circulacion extracorporea en tromboendarterectomia pulmonar

Mercedes Cerro Garcia, M. Teresa Garcia Maellas, Esther Elorz Marcotegui, Yolanda Gil Garcia,
Urmi Kuiperdal, Fernando Enriquez, Fernando Ginestal, José Enrique Rodriguez Hernandez,
Juan José Rufilanchas Sanchez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espania

Resumen

En el presente estudio queremos analizar nuestra
experiencia en pacientes intervenidos quirurgicamen-
te de tromboendarterectomia pulmonar por trom-
boembolismo pulmonar crénico.

Se analizaron nueve pacientes intervenidos bajo
CEC, con hipotermia profunda y parada circulatoria
desde febrero de 1996 a enero de 2002. Para la CEC
se utilizaron oxigenador de membrana, tubos de tygon
y cardioplejia hematica. El cebado del circuito con
Ringer Lactado (1000 cc.), Albimina humana al 20%
(200 cc.), Manitol 20% (250 cc.), Bicarbonato sadico
1M y heparina al 1%. La proteccion neurologica se

realizd con hipotermia local, corticoides y barbituricos.

La supervivencia de los pacientes fue de un 78%.
El tiempo de CEC fue 214+161 (116-320). El tiempo
de clampaje fue 130+28 (97-174). El tiempo de
parada circulatoria fue 43+15 (30-68). Preoperato-
riamente nuestros pacientes tenian una NYHA clase
-1V, pasando a clase I-Il, tras la intervencion.

A pesar de ser una cirugia complicada, los resul-
tados son buenos. El manejo de la perfusion ha
evolucionado hacia estandares de cualquier inter-
vencion que necesite parada circulatoria e hipotermia
profunda.

Summary

In this researc we want to analyse our experience
in patients who have been surgically operated on
pulmonary endarterectomy by a chronic pulmonary
thromboembolism.

Nine patients operated under CEC and with deep
hipothermy and circulatory arrest were analised from
february 1996 to january 2002. What the CEC used
was the oxygenator of membrane, tygon tubes and
hematic cardioplegy.

The priming of the circuit with Ringer (1000 cc),
human albumine at 20% (250 cc), 1M sodic bicar-
bonate and heparine at 1%. The neurological pro-

tection was done with local hipothermy, corticoids
and barbiturics.

The 78% of the patients survived .The time of the
CEC was 2144161 (116-320). The time of cross
clamp was 130+28 (97-174). The time of cross clamp
was 43+15 (30-68). In the pre-operating our patients
had a NYHA kind class llI-IV, but the NYHA was kind
class I-Il.

Despite being a complicate surgery, the results
are good. The management of the perfusion has
evolved into standards of any operation that need
cross arrest and deep hipothermy.

Introduccion

Definicion de HPC (Hipertension Pulmonar Croni-
ca).-Existencia de PAPm mayor de 25 mmHg en
reposo o mayor de 30 mmHg en ejercicio de forma
irreversible. La HPTC (Hipertension Pulmonar Trom-
boembalica Cronica), es consecuencia de episodios
embadlicos recurrentes que se producen en el 0,1-
0,2% de enfermos con KPC.

Etiologia
Tromboembolismo pulmonar de repeticion (mas
frecuente).

Anatomia patologica
Proliferacion de la intima e hipertrofia de la media
vascular.
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Fisiopatologia
- Aumento de RVP

- Aumento del espacio muerto alveolar

- Aumento de la relacién V-Q
(Ventilacion-Perfusion)

- Atelectasias

- Infarto pulmonar (muy raro)

- Hipoxia

Diagnostico
1 e Clinica:
- Disnea de esfuerzo
- Avanzada la enfermedad:
- Fracaso hemodinamico
- Signos de fallo de VD
- Ademas:

- Sincope

- Dolor pleuritico
- Tos

- Hemoptisis

- Dolor de angina

2 e Pruebas diagnosticas:
- Analiticas:

- Aumento de Ac. antinucleares

- Aumento del fibrinopéptido “A”

- Aumento de proteinas fibrinoliticas:
proteina C; proteina 5, antitrombina lll,
plasminogeno

- Prolongacion de lisis de elglobulinas

- Enun 10% presencia de anticoagulante
lUpico

Gammagrafia pulmonar de V-Q (Orienta el diag-
nostico)

Arteriografia pulmonar (Confirma el diagnostico)
Tomografia helocoidal

Angioscopia

Ecocardiograma

E.C.G.

Placa de torax

Criterios quirdrgicos
- Clinica durante mas de seis meses
- PAPm mayor de 30 mmHg
- RVP mayor de 300 dynas. seg. cm-5
- Accesibilidad al trombo (hasta arterias de 0.3-
1.1cm)
- Ausencia de comorbilidad grave
- Disfuncién severa del VD
Aceptacion riesgo quirdrgico

Material y método

Material para CEC
Bomba de rodillo
Custom-pack estandar
Oxigenador de membrana (cinco casos con oxi-
genador de membrana de silicona)
Reservorio venoso de sistema cerrado
Sistema de cardioplejia 4:1
Filtro arterial
Reservorio de cardiotomia
Sonda vesical con toma de temperatura

Cebado
Cristaloide 1500 cc
Manitol al 20% 250 cc
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Albimina humana al 20% 250 cc
Bicarbonato al 1 M 1mEg/1 Kg de peso
Heparina 10 mg/500 cc de cebado
Metilprednisolona 500 mgr.

Parametros monotorizados:
Temperaturas:
- Nasofaringea
- Vesical
- Retorno venoso
- Agua del intercambiador
Presiones:
- Circuito (Post-membrana)
- Arterial (Radial)
- Venosa central
- Arteria pulmonar
Parametros sanguineos arterio-venosos:
- Hematocrito-hemoglobina
- lones sodio; potasio y calcio
- Gases pH, pC02, pO2 y SO2
Bicarbonato
Glucosa
Tiempos totales:
- Cirugia
- CEC
Clampaje aortico
Parada circulatoria
Intervalos de reperfusion
Enfriamiento
Calentamiento

Aspecto quirurgico
- Esternotomia media
- Canulacidn aértica estandar
Canulaciéon venosa doble (vena cava
superior e inferior)
Vent en pulmonar
Técnica quirdrgica: abordaje bilateral de
la arteria pulmonar: 1 APD - 2 APD
Cirugia asociada: - CIA
- C. Isquémica
- |. Tricuspidea

Manejo de la perfusion

El circuito de perfusion se ceba lo antes posible
y se recircula el mayor tiempo gue se pueda con el
fin de que la albumina gue contiene el cebado se
redistribuya y tapice todas las superficies de contacto.
Aumentando asi el efecto protector de ésta contra
la adhesién de las plaguetas en el circuito.

Se comienza el bypass con flujos estandares

como en cualquier circulacion extracorporea vy el
enfriamiento manteniendo un gradiente maximo de
10 grados entre el retorno venoso y la temperatura
vesical, con un tiempo minimo de 45 min.

La saturacién venosa durante el enfriamiento
aumenta del 80% a 25 grados centigrados al 90%
a 15 grados centigrados.

En este momento se comprueba el valor del hema-
tocrito y si este fuera mayor de 25%, se extrae volumen
en bolsas de transferencia, hemodiluyendo al pa-
ciente hasta conseguir un hematocrito entre 19-25%.

La proteccion neurologica se realizé con hipotermia
local (casco de gelatina congelada), corticoides y
barbittricos.

5t venpsa: 8070 e 257 0076 o
» Sj Hto, >25% —> HEMODILUCION
* Proteccion neurologica

Cuando la temperatura nasofaringea y vesical
alcanzan los 15 grados Certigrados, se clampa la
Aorta y se pasa cardioplejia de induccion. En los
intervalos entre las paradas se administra dosis de
mantenimiento. No se pone cardioplejia de reperfusion.

En este momento se comienza la parada circula-
toria, procediendo a la exanguinacion del paciente.
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Los periodos de parada son de 20 min. Pudiendo
ser hasta 5 periodos. Se reperfunde sistematicamente
hasta volver a alcanzar los 15 grados centigrados y
una saturacion venosa de 90% durante 10 min. Si
existe acidosis metabdlica también este es el mo-
mento de anadir bicarbonato para normalizar el
balance acido-base.

El manejo de los gases durante la CEC que utili-
zaremos es el método alfa-stat.

Se mantiene un TCA mayor de 480 segundos.

Al final de la parada se administra Metilpredniso-
lona 500 mg. Y se comienza el recalentamiento,
aumentando un grado cada 3 min. Hasta llegar a
una temperatura de 29°C, a partir de aqgui el calen-
tamiento se hace a ritmo normal, no alcanzando
nunca una temperatura mayor de 36°C.

PERFUSION
. Met:lpredmsona 500 rng '

= iniall parada
) Calentamlento 1°G/ 3 mln

- .0 Temperatura No > 36"

Resultados
Discusion
- El manejo de la perfusion lo hemos realizado
siguiendo el protocolo de la Universidad de Ca-
lifornia, San Diego Medical Center.

57.-8(43- 73)'_'
~ RESULTADOS

HOMBRE

- fRES'ui.TAD'Qs

J T" VES!CAL -
- inime) 161"(13“— 0“)
Mamma 857 o {34 B 36°) =
; _GFARINGEA o -
- Mimma 18,98 (12 59 - 4565)
Maxima 36° (35,7° - 36°)

v Hematocrfto en CEC

5 .sn' =
40
e
20
10 e

D e DL N

PRE-CEC CECMIN. C
B HEMATOCRITO
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- Utilizamos oxigenador de silicona preveyendo
una cirugia larga o la necesidad de un soporte
respiratorio después de realizada la tecnica.

Después de realizados los 4 primeros casos en - o SUPEW!VeﬂGIa ta!’dla -
los que no se presentd ningun evento extraordi- e 7500 alos ! anos
nario y habiendo disminuido los tiempos de = Calidad devidar
CEC, comenzamos a usar oxigenadores de o - - 98% NYHA I II
membrana: :

- No usamos Aprotinina en estos enfermos por
miedo a desencadenar mecanismos de la anti-
coagulacion perniciosos.

Apps. . - - Los tiempos de parada circulatoria los hemos
= T - reducido por producir menos dafio y ahora no

. Tiempp cirugia)

3108 11 (215 600). . _ - son mayores de 12 mm.
» Tiempo CGEG! - - Hemos cambiado también los tiempos de en-
59058 (qaz- 343) e friamiento y calentamiento. Siendo mas largos
" siempo clampaje’ = los de enfriamiento y mas cortos los de calen-
125307 (83~ 174) : tamiento.
s [iEmpoiparada
52120 (30-82) Conclusiones
Media + desv. estandar {rango) - A pesar de ser una cirugia muy complicada,
Tiempas expresados en Minlitos) nuestros resultados son buenos.

RESULTADOS

s Tlempo mtervalo e parada
- 14+5 (5-24)
= Tlempo de reperfus: :
= 6:3 (-8
s N°deintervalos de parada. - S B : :
3:12 (1-5) : enilbs pnmeros casos
s Jiempo de enfriamiento » Oxigenador.de membrana en los 4
38+t13 (20-63) ultimosicasos
s Tiempo de calentamiento » No Aprotinina
94 £23 (61-133)

 RESULIADOST . DtSCUSION

--' Daﬁo neuro!égico_‘-_--Cirugia nofmal' - . Tlempos d __'parada cnrculator
- Hemorrag' | . . 2btE - - e ' '_-- Tiempos de enfrlamlento +la
S eeTntubacion (Horas): 53 +32 (6-160) ~ . s Tiemposde t_:alentam:ento
o Infeccion: 1.85% - L e

» Estancia UV (dias): 9+ 11(2-27)
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- La PTC es una enfermedad infradiagnosticada
de evolucion fatal.

- La tromboendarterectomia es eficaz en el trata-
miento de la PTC, frente a la alternativa del tras-
plante pulmonar.

- Necesita de una curva de aprendizaje. _ < Hlzuzalia ds Une S s e,

- El manejo de la perfusion ha evolucionado a es- . S Apesarde serunalcirugia muy,
tandares de cualquier intervencion que necesite | complicadd, NUestros resultados
parada circulatoria e hipotermia profunda. SOn bUENos '

- Acumular experiencia en centros de referencia.

- Especial atencion al manejo respiratorio.

eliralamiento s IaHRTC irenteas e -
laialternativadel trasplante plmonars . s EsSpecial atencion allmanejo respiratorio
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NOTAS

Notas

XXVIl Asamblea de la Asociacion
Espanola de Perfusionistas

Carmen Ramos, vocal de la Zona Centro.

Los dias 27 y 28 de mayo, se celebrd en Madrid
la XXVIl Asamblea de la A.E.P. Cabe destacar la
elevada asistencia de asociados, demostrando asi
un alto grado de implicacion en nuestro desarrollo
profesional.

Durante la Cena de Gala, se hizo entrega de las
insignias conmemorativas de la Asociacion a los
perfusionistas que llevan mas de 25 anos en activo.

También se entregaron los Diplomas que otorga
la A.E.P. y los titulos de Postgrado a los perfusionistas
gue finalizaron el IV Curso.

Marisol Garcia, Presidenta de la AEP y el Comité Organizador en
un momento de la entrega de diplomas.

Marisol Garcia y Ginés Tocon, presidenta y expresidente de la AEP. Entrega de Diplomas del IV Curso de Postgrado.
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NOTAS

Vista de una de las mesas. Vista de una de las mesas.

IV Curso de Postgrado en Técnicas de 5th European Conference

Perfusion y Oxigenacién Extracorporea on Perfusion Education and Training
El pasado mes de mayo concluyd el IV Curso de El pasado 24 de septiembre de 2005 se celebro

Postgrado en Técnicas de Perfusion y Oxigenacion en Barcelona la 5* Conferencia Europea en Educacion

Extracorporea en el que han obtenido el diploma 18 y Aprendizaje en Perfusion, que reunid un conside-

nuevos perfusionistas. rable nimero de participantes y donde se trataron
Felicitamos a los nuevos perfusionistas desean- numerosos temas relativos a nuevos avances y

doles que puedan consolidar satisfactoriamente tendencias dentro de la perfusion.

los conocimientos adquiridos durante su formacion. Al dia siguiente y dentro del marco de la EACTS

se celebré una jornada de postgrado en perfusion
que fue seguida por un amplio numero de perfusio-
nistas. Los dos dias contaron con una nutrida repre-
sentacion de perfusionistas de la AER.

Dra. Gomar, Dr. Pomar y Sra. Misericordia Garcia (Directores del
Curso), Dra. Estrach (Decana de la Facultad de Medicina), Sra.
Marisol Garcia (Presidenta de la AEP) Sr. F. Gahete, Sra. M. Mata
y Sra. M. Gonzdlez (Perfusionistas del Hospital Clinic) junto a los B
alumnos del Curso. Grupo de asistentes al Course Postgraduate Perfusion.
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AGENDA

AGENDA

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

Eventos Nacionales 2006

8-10 junio

24-25 novbre.

XIV Congreso Naciconal de la
Asociacion Espanola de
Perfusionistas (AEP)

Palacio de Congresos de Valencia
Valencia

VIl Jornadas de Actualizacion
Anestesiologia-Reanimacion en
Cirugia Cardiovascular y Toracica
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Barcelona

Eventos Internacionales 2006

23-24 marzo

National Heart Foundation
Conference-Cardiovascular Disease
in the 21st Century

Sydney, NSW, Australia
conference@heartfoundation.com.au

6-8 abril

11-14 mayo

18-25 junio

17-20 agosto

3rd International Course on
Extracorporeal Perfusion
Technologies

Milan, Italia
info@easycongress.net

6th Croatian Congress on
ECCTechnology
Dubrovnik, Croatia
sstrancaric@net.hr

Perfusion Conference At Sea
Galveston,TX, United States
SSutton240@aol.com

World Congress of the World Society
of Cardio-Thoracic Surgeons
WSCTS 2006

Ottawa, ON, Canada
info@wscts2006.com
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NUEVOS PRODUCTOS

Dideco / Palex Medical, S.A.

Para resolver los retos que afectan a la creciente
necesidad de mejorar la morbilidad de los pacientes
sometidos a circulacion extracorporea, Dideco y
Palex Medical han lanzado al mercado un sistema
de miniCEC: el sistema ECC.O (siglas de Extra
Corporeal Circulation Optimized o Circulacién

Extracorporea Optimizada).

El ECC.O es un sistema de miniCEC totalmente
integrado, de cebado reducido (dispositivo de 380
ml, total del circuito 600-700 ml) aportando menor
hemodilucién, biorrecubierto y con separacion de

la sangre aspirada.

ECC.O resalta la flexibilidad clinica y propor-
ciona unos mejores resultados para los pacientes
sin sacrificar la seguridad de éstos.

Dideco
A Sorin Group Company
www.dideco.com

Palex Medical, S.A.

Division Cirugia

Johann Sebastian Bach, 12
08021 Barcelona

Tel. +34-934 00 65 00

Fax +34-934 00 65 01

e-mail: palexmedical@palex.es
www.palexmedical.com

Nuevos Probucros
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BIBLIOGRAFIA

BiBLIOGRAFiA

RESENA BIBLIOGRAFICA / LIBROS DE PERFUSION

A continuacidn os presentamos una lista de libros
sobre técnicas de perfusion que pueden ser intere-
santes. Pueden consultarse mas detalles y precios
en la pagina web www.perfusion.com, asi como la
forma de solicitud y envio. Estan escritos en inglés.

Manual of Clinical Perfusion (2% edicion)

Lich and Brown, 2004
Se trata de un libro de manejo facil, interesante
como libro de referencia a pie de bomba para es-
tudiantes y perfusionistas.

Circulacion extracorpérea en teoria y practica
Rudoilf J. Tschaut (Ed.) 2003
Varios autores. 852 paginas. (En castellano).
ISBN 3-935357-80-X

Mechanical circulatory support
Richenbacher, 1999

Handbook of Patient Care in Cardiac Surgery
Lippincott, Williams ad Wilkins (Ed.)
John H. Lemmer, Gus J. Vlahakes, Douglas M.
Behrendt, Wayne E. Richenbacher.
ISBN 0781729068

Extracorporeal Support ECMO
Dan M. Meyer, 2001

Extracorporeal cardiopulmonary support in clinical
care (3% edicion)
J. Zwischenberger, 2006

821 paginas.

Cardiopulmonary Bypass (2% edicion)
Lippincott, Williams ad Wilkins (Ed.)
Graulee, G. 768 paginas.
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SUSCRIPCION

SUSCRIPCION

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

__________u______.._____________________)(g__.

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

Nombre: :
Direccion: D.R.
Poblacion: Ciudad:

Pais: .
Teléfono: ~
Firma:

Fecha: de de .

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional: R

Forma de pago:

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

a Cargo en mi tarjeta de crédito:

J VISA 4 Euro Card 4 Master Card

N.° Tarjeta de crédito: ~ Fechadecaducidad:
Suscripcion anual Espana: 0o
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-
cién o instituciones a las que el trabajo debe
ser atribuido.

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

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

c) En una tercera pagina, resumen en inglés.

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

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

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 arno.

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

f) Tablas, ilustraciones y fotografias:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-
feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta
china en la construccion de tablas y esquemas
que iran numeradas en la parte inferior segun el
orden de exposicion en el texto y con un titulo
informativo. Las fotografias en blanco y negro o
en color, tamafio 9 x 12 0 10 x 15, llevaran al
dorso el nombre del autor y el nimero de orden.
Al pie del folio ira la explicacion de las abreviaturas.
En folio aparte, y con el mismo numero de orden
y titulo informativo, se mecanografiard a doble
espacio la explicacion de la tabla, esquema o
fotografia, procurando ser breve y concreto.

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

4. Una vez el articulo se halle en prensa, el autor
recibira las pruebas del mismo, que devolvera corre-
gidas a la Direccién 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 gue 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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Si Pudiera Tener lo Mejor Unido

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

Para mas informacion contacte con el Responsable de Medtronic Ibérica de

SU Z2ona.
-
Meditronic
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