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EDITORIAL

EDITORIAL

Una vez mas debemos felicitar y felicitarnos por
la clausura de nuestro Il Master, sabemos los esfuer-
z0s que todos los alumnos han tenido que realizar
para poder concluir con éxito un Master tan exigente
y duro, no solo por las dificultades que entrafa en
si mismo el contacto con una nueva profesion,
generalmente desconocida y totalmente diferente a
todo lo estudiado hasta entonces, sino por el trabajo
y esfuerzo para poder compaginar las clases teoricas
y practicas junto con el trabajo diario. Nos sentimos
orgullosos de esta nueva promocioén y sabemos que
sacaran adelante con éxito esta profesion que tanto
requiere de profesionales con ilusién, comprometidos
con la investigacion, que la haran crecer y la situaran
en el lugar que le corresponde por derecho propio.

Aunque es cierto que en este afio que termina no
hemos podido dar pasos hacia un mayor reconoci-
miento profesional en cuanto al desarrollo de la
especialidad, sino mas bien al contrario. La dificil
situacion que afecta a todos los ambitos de nuestra
sociedad, y especialmente al sanitario, ha sido
utilizada una vez mas, como excusa para no desa-
rrollar el tema de las especialidades de enfermeria
y, por supuesto, mucho menos la de perfusion.

Esta situacion que ya conocemos desde hace
muchos afos nunca ha sido un obstaculo para
nuestro desarrollo, mas bien al contrario, hemos
seguido creciendo en expectativas y en ganas de
sacar adelante nuevos proyectos y nuevos objetivos,
que han hecho que los perfusionistas espafoles
lideren y desarrollen iniciativas de gran calado tanto
a nivel nacional como internacional.

Cada objetivo cumplido nos estimula para seguir
adelante con nuevos planes. Durante este afo que
finaliza también hemos estado presentes en el Con-
greso Latinoamericano de Tecnologia Extracorporea
CLATEVEN. Los perfusionistas espafoles hemos
presentado trabajos y uno de ellos ha conseguido
arrancar el premio para nuestro pais.

Este afio nuevo que comienza nos enfrenta a retos
importantes, como una nueva edicion del Master,
quizés oficial; nuestro XVIII Congreso Nacional en
la ciudad de Santiago de Compostela, en el que
tenemos centrados nuestros esfuerzos mas inme-
diatos para conseguir hacer de él un punto de en-
cuentro motivador, e incentivar a todos los partici-
pantes en el desarrollo de las lineas maestras de
actualidad para nuestra profesion que ya estamos
trazando entre todos; avanzar en todos los objetivos
marcados, con determinacion, constancia y conseguir
la satisfaccién de seguir intentandolo.

Nuestro desarrollo profesional, quiza por la espe-
cificidad de nuestra profesion, nunca resulté facil;
pero posiblemente por ello nos ha brindado una
sélida unién que siempre mantuvimos y que siempre
nos hizo tener muy claras nuestras metas. En esta
linea permanecemos, se nos reconoce y se nos
valora en todos los foros. Esperamos que las buenas
intenciones de estas fechas se conviertan en reali-
dades para todos.

Feliz 2014

Marisol Garcia
Presidenta de la AEP
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Aplicacion de distintas técnicas de proteccion miocardica

Benjamin Vazquez Alarcén

Perfusionista
Clinica Capios Recoletas. Albacete

El objetivo de la cirugia cardiaca es conseguir un
resultado anatémico y funcional éptimo, con el menor
dafo miocardico posible. Para minimizar este dafo,
se utilizan las técnicas de proteccién miocardicas,
que tienen como objetivo: mantener la viabilidad de
los miocitos durante el tiempo de isquemia y evitar
o disminuir el dafio por reperfusion.

La proteccién miocardica no incluye solo el tipo
de cardioplejia; sino el concepto de proteccidn
miocardica es mucho mas amplio. Una estrategia
adecuada de proteccion miocardica requiere un
enfoque completo, es decir, comprende intervencio-
nes antes, durante y después de la isquemia. Antes
de la isquemia, para preparar el corazén; durante la
isquemia, para reducir las necesidades metabdlicas;
y después de la isquemia para intentar reducir el
dano por reperfusién. Todo ello requiere que sea un
trabajo en equipo, entre cirujanos, anestesistas y
perfusionistas. Casi todos los aspectos de esta
proteccién miocardica implican, mantener el equilibrio
entre el suministro y la demanda miocérdica de
oxigeno; asi como minimizar el dafio por reperfusion.

En una primera etapa, la proteccién miocardica
se basaba en dos axiomas: mantener el corazén lo
mas frio posible y establecer una batalla contra reloj,
cuanto mas rapido y menor tiempo de clampaje
mejor. Posteriormente se ha demostrado que el
desarrollo de una lesién isquémica depende mas,
de como el corazén es protegido que del tiempo
que esta la aorta pinzada (oclusién adrtica no es
sinénimo de lesién isquémica).

Proteccién miocardica antes de la isquemia

La proteccion miocardica empieza con la prepa-
racion del corazén antes de la parada inducida. Las
medidas para llevarla a cabo, comprenden: fortale-

cimiento metabdlico del corazén antes de la isquemia,
con una hidratacién adecuada y un manejo éptimo
de la glucemia, pudiendo emplear la solucién gluco-
sa-insulina-potasio; Control hemodinamico, de la
tension arterial y la frecuencia cardiaca, tratando de
evitar la hipertensién, taquicardia y ansiedad del
paciente, para disminuir el consumo miocardico de
oxigeno; Minimizar la isquemia en curso con farmacos
(nitratos, anticoagulantes, antiagregantes, oxigeno)
e incluso con BCIAo si estuviera indicado; Evitar la
distension ventricular, pues el aumento de la tensiéon
de la pared, aumenta el consumo miocardico de
oxigeno. Intentar evitar la isquemia global primaria,
utilizando la cirugia sin bomba, la cec sin clampaje
o el uso de clampaje parcial; Parada fibrilatoria
mediante estimulacioén eléctrica o enfriamiento mio-
cardico; Clampaje de aorta intermitente, no siendo
este recomendable, como estrategia de primera
eleccion; La parada diastélica, es el método més
comun de proteccidon miocardica, cuando se emplea
clampaje aodrtico.

Los pacientes con mayor riesgo a la isquemia y
por lo tanto con deplecion de las reservas miocardi-
cas serian: los pacientes con mala funcién ventricular,
los hipovolémicos, el miocardio hipertréfico y pa-
cientes con lesiones coronarias criticas. Por lo que
al entrar en bomba es necesario evitar la hipotension
grave y la distension ventricular. Debido a que la
hipotension grave, puede causar isquemia subendo-
cardica y la distensién ventricular, disminuye el aporte
sanguineo al miocardio y produce un aumento im-
portante del consumo miocérdico de oxigeno.

Proteccion miocardica después de la isquemia
El proceso de reperfusion es tan dafino para el
miocardio como la lesién isquémica. La mayor parte
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de los procesos fisiopatolégicos que son dafinos
para la recuperacién de la funcién cardiaca ocurren
durante la reperfusion®. El objetivo de la proteccion
miocardica después de la fase de isquemia, consiste
en minimizar el dafio por reperfusion. Las interven-
ciones que se pueden realizar durante esta fase son:

Administracion de cardioplejia sanguinea caliente,
ya que permite el mantenimiento de la parada elec-
tromecanica, reabastece al miocardio de sustratos
metabdlicos con anterioridad al inicio de la funcién
mecanica, que ayudaran a una mejora de la recupe-
racion metabdlica; asi como lavar los productos de
la isquemia®; La presion de reperfusion tras el des-
clampaje, es importante para limitar el dafio miocar-
dico. Durante el primer-segundo minuto, no se debe
producir un aumento brusco, y después de esos
dos minutos, tratar de evitar hipertension, debido a
que el endotelio se lesiona durante la isquemia y
sus propiedades vaso reguladoras se ven limitadas,
pudiendo empeorar si la presién aumenta®; Evitar
la distensién ventricular, manteniendo descomprimido
el ventriculo, asi como desfibrilacién precoz, para
evitar el agotamiento fulminante de los sustratos;
Correcta extraccion del aire intracardiaco, para evitar
la embolia gaseosa en arterias coronarias, vasos
cerebrales o periféricos, especialmente de la coro-
naria derecha que es mas vulnerable debido a su
localizacién anterior en la raiz adrtica; En el momento
de la reperfusion hay un aumento significativo de
radicales libres, se pueden eliminar, administrando
antioxidantes, que deberan estar presentes al inicio
de la reperfusion®. La cardioplejia sanguinea contiene
numerosos antioxidantes, por lo que no es funda-
mental la administracion de antioxidantes adicionales;
Durante los cinco-diez minutos después de la reper-
fusion, una relativa hipocalcemia ayuda a prevenir
la entrada masiva y subita de calcio a las células
miocardicas. Después de este periodo, la membrana
celular es restaurada por lo que es segura la admi-
nistracién de calcio.

Proteccion miocardica durante la isquemia

El objetivo de la proteccion miocardica en esta
fase, consiste principalmente en reducir las necesi-
dades metabdlicas del miocardio. Durante el periodo
de isquemia el método de proteccion miocardica
mas utilizado es la parada cardiaca reversible, indu-
cida por una solucion de cardioplejia. Con la que
queremos conseguir: por un lado reducir al maximo
los requerimientos metabdlicos, y por otro, en la
medida de lo posible contribuir al aporte de sustratos,

todo ello con el menor dafio miocardico posible. La
asistolia reduce el consumo miocardico de oxigeno
en un 90% respecto a un corazéon a 37 °C lleno y
latiendo. El enfriamiento miocardico supone un
descenso adicional de 0,3 ml de oxigeno por 100 g
de miocardio. Figura 1: Consumo miocardico de
oxigeno (CMO2).

CONSUMO MIOCARDICO 02
Funcionamiento normal 8 ml 02/100g/min
Corazon latiendo y vacio 5,6 ml 02/100g/min

Corazon fibrilando 4-7 ml 02/100g/min

Corazon en parada inducida
por K*

1,1 ml 02/100g/min

Enfriamiento miocérdico
Fig. 1. Consumo miocardico de oxigeno (CMO2).

- Segun la composicion de la cardioplejia, esta
puede ser cristaloide o hematica:

La cardioplejia cristaloide fue una de las primeras
que se empezaron a utilizar, debe su nombre a que
se compone de 100% solucién cristaloide, se admi-
nistra a 4 °C para conseguir una temperatura mio-
cardica de 10-15 °C. La forma mas frecuente de
administracion es por la raiz de aorta, mediante un
presurizador manual, aunque también se administra
por los ostium y seno coronario. Inicialmente se
administraba dosis Unica y posteriormente se utili-
zaron dosis multiples. Existen muchos tipos de
soluciones segun su composicion. En un intento de
mejorar este tipo de cardioplejia se incorpord oxigeno
en la solucién, utilizando hemoglobina libre de es-
troma y perfluorocarbonos, surgié lo que se llamo
cardioplejia cristaloide oxigenada.

Ventajas de este tipo de cardioplejia: es un método
sencillo y barato, ya que no necesita circuito ni
intercambiador de calor. Mejor distribucién tedrica
en las zonas con lesiones coronarias debido a su
menor viscosidad, aunque hay autores que refieren:
la infusion anterograda del mismo flujo de hematica
y cristaloide, la cristaloide da lugar a menor presion,
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lo que hace suponer que el flujo se desvia a corona-
rias sanas, disminuyendo la proteccién miocardica
en las zonas mas isquémicas. Permite controlar la
concentracion de calcio administrado. Contribuiria
a un menor dafo por repefusion puesto que carece
de leucocitos.

La cardioplejia cristaloide tiene como desventajas:
la necesidad de afadir sustratos farmacoldgicos
que se encuentran presentes en la sangre de forma
natural y pueden tener efectos secundarios. Produce
una mayor hemodilucion. La proteccién miocardi-
ca seria menor, al utilizar temperaturas mayores a
20 °C, pudiendo evitarse, repitiendo las infusiones
para disminuir la temperatura miocardica. Menor
proteccion miocardica en determinadas situaciones,
como: isquemia prolongada mas de 2h, pacientes
coronarios.

En la cardioplejia hematica, la sangre es el principal
vehiculo para administrar la cardioplejia. Se compone
de sangre, mas solucién cristaloide en una proporcion
diferente, que puede oscilar desde miniplejia hasta
la clasica 4:1, u 8:1 llamada proteccion miocardica
integral (Buckberg). Comunmente la cardioplejia
hematica, es la mas utilizada, aunque con diferentes
protocolos. Segun el momento de administrar la
dosis, se habla de dosis de induccién, mantenimiento
y reperfusion.

Las ventajas de este tipo de cardioplejia serian:
proporcionar oxigeno al miocardio, menor hemodi-
lucion, componentes hidroelectroliticos y ph mas
fisiolégicos, buena capacidad para tamponar acido-
sis, posee capacidad osmética para disminuir el
edema celular y posee antioxidantes endégenos®.

Soluciones cristaloides hay muchas y con diferentes
aditivos. Las caracteristicas generales que deberian
cumplir, serian: inducir asistolia, proporcionar sustratos
para obtener energia, compensar la acidosis y reducir
el edema, no ser cito téxica y equilibrar los objetivos
de sencillez, coste y eficacia. Figura 2: Caracteristicas
generales de las soluciones cristaloides.

- Segun la temperatura a la que se administra la
cardioplejia, esta puede ser fria, caliente o tem-
plada:

Administracion de cardioplejia fria: El consumo
miocardico de oxigeno se reduce en un 7% alcan-
zando la temperatura miocardica de 22-25 °C, mas
la reduccién que produce la asistolia, obtendriamos
una reduccién del 97%. Descensos mayores de
temperatura no producen disminucién del consumo

CARACTERISTICAS 0BJETIVOS ADITIVOS

Producir parada Reducir KCI

cardiaca CMO2

despolarizante

en diastole

Sustratos Mantener Glucosa

energeéticos meseta Glutamato,
metabolica aspartato
favorable

Amortiguadores Compesar THAM, histidina
acidosis NaHCO3

Hiperosmolar Evitar y Electrolitos

(No + 400 mOsm/I) reducir (Na*,CI*) Manitol,
edema Glucosa,

Albuimina

Aditivos estabilidad Prevenir CPD, MgClz,
celular pérdida Manitol
metabolitos
celulares

Atenuar
efectos del
calcio
Antioxidante

Capacidad de Metabolismo Hb libre estroma
transportar 02 aerobico Perfluorocarbonos,
Sangre

Fig. 2. Caracteristicas generales de las soluciones cristaloides.

miocardico de oxigeno y si que aumenta significati-
vamente los efectos nocivos de la hipotermia sobre
el miocardio, tales como: alteracion de los sistemas
enzimaticos, pérdida de integridad de la membrana
celular, lesiones estructurales en organelas y despla-
zamiento a la izquierda de la curva de disociacion
de la hemoglobina. Podemos producir hipotermia
miocardica: administrando cardioplejia fria 4-10 °C
para conseguir un enfriamiento de 15-16 °C, mediante
hipotermia sistémica y con enfriamiento tépico.

La ventaja principal de la cardioplejia fria, es que
nos permite interrumpir el flujo coronario durante
periodos de tiempo cortos. Y como desventajas:
edema miocardico, por alteracion del gradiente
transmembrana; los cambios producidos en leuco-
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citos y plaquetas; y en el caso de utilizar cardioplejia
hematica fria tendriamos mayor viscosidad y mayor
afinidad de la hemoglobina por el oxigeno. La com-
plicacién mas frecuente y habitual son los trastornos
del ritmo, como disociacion auriculo ventricular y
bloqueos de rama.

Administracion caliente de la cardioplejia, con ello
evitamos los efectos adversos del frio, obtenemos
un metabolismo aerébico en normotermia que es
una gran fuente de energia. Se puede administrar
en la induccién para repleccionar de energia aquellos
corazones que llegan a quiréfano con las reservas
depleccionadas (shock cardiogénico, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor al veinticinco
por ciento, IAM y pos reanimacion). La administracion
durante la reperfusion suele ser muy habitual, con
el fin de que la célula active su metabolismo en
normotermia y pueda usar los sustratos, también
contrarresta dafos por reperfusion. El calentamiento
del miocardio debe ser progresivo, para minimizar
la induccion de la activacion de neutrdfilos, eje central
de la respuesta inflamatoria. Otra forma de administra
cardioplejia caliente es de manera continua: el mio-
cardio caliente, contindia con su actividad metabdlica,
que esta muy reducida por la supresion de la activi-
dad mecanica del corazén; en este caso no se debe
interrumpir la administracién por la posibilidad de
producir isquemia en normotermia.

Las ventajas de la cardioplejia caliente serian:
total liberacion de oxigeno por parte de la hemoglo-
bina, la distribucién seria mas homogénea debido
a la vasodilatacién producida, seria la forma mas
fisiologica de proteger al corazdn, pues evita la
isquemia y reperfusion, se ha asociado a un menor
infarto postoperatorio y menor incidencia de bajo
gasto.

Como desventajas tendriamos: peor proteccién
miocardica en casos de lesiones coronarias severas,
no seria recomendable suspender la administracion,
debido a mayor riesgo de isquemia, mayor vasodi-
latacién sistémica (por liberacién de citoquinas, que
obligan al uso de vasoconstrictores, con los corres-
pondientes efectos adversos) y mayor incidencia de
accidentes cerebro vasculares.

La cardioplejia templada nace para paliar los
efectos dafninos de la cardioplejia caliente continua,
evitaria los efectos sistémicos de la cardioplejia
caliente y la ligera hipotermia no impide el metabo-
lismo aerdbico; protege al miocardio de la isquemia
por paradas intencionadas o por la mala distribucion.
Se suele administrar de 29-32 °C.

- Segun la via de administracion de la cardioplejia,
puede ser: en direccion anterégrada, retrograda
y por ambas:

Un aspecto muy importante de la proteccién
miocardica es la adecuada distribucion homogénea
por todo el miocardio.

La via anterdgrada es la administraciéon de cardio-
plejia a través de las arterias coronarias; puede ser
por via indirecta pasando por la raiz de aorta o por
via directa, pasando por los ostium coronarios e
injertos (para comprobar la anastomosis y poder
administrar cardioplejia tras la lesion). Una infusion
rapida produce distribucion desigual y proteccién
de mala calidad. Esta via de administracion tiene
como ventaja que sigue la misma ruta, que la circu-
lacién coronaria fisiolégica e induce mas rapidamente
asistolia. Durante la administracion por esta via es
necesario tener como precaucion el control de la
presion, para no producir una distribucién desigual
o dafo endotelial. En el caso de corazones hiper-
tréficos, se recomienda aumentar el flujo de admi-
nistracion, para una correcta distribucién. La admi-
nistracién indirecta, estaria contraindicada en caso
de insuficiencia adrtica; y presentaria dificultades
de distribucién en la enfermedad coronaria severa.

La via retrégrada es la administracién de la car-
dioplejia por las venas coronarias a través del seno
coronario. Como complemento a la administraciéon
anterégrada o como Unica via de administracion.
Igual que en la anterégrada el control de la presion
es importante para la correcta administracién y evitar
complicaciones.

Tiene como ventajas: la buena distribucion en
pacientes con enfermedad coronaria severa; es
eficaz en caso de insuficiencia adrtica, evita posibles
dafios en los ostium por la canulacién directa; permite
la eliminacion retrégrada de aire y restos de ateroma;
puede ser administrada sin interrumpir la técnica
quirdrgica; en casos de revascularizacion arterial,
nos permite administrar cardioplejia ante la imposi-
bilidad de hacerlo por los injertos.

Como desventajas: incompleta distribucion de la
cardioplejia en el ventriculo derecho y septo posterior,
al derivarse la sangre por las venas de Tebesio y
vasos sinusoidales, siendo mas comprometido en
pacientes con enfermedad de la coronaria derecha;
se ha asociado a un aumento de enzimas cardiacas
en el postoperatorio, pero no se han identificado
consecuencias clinicas de dichas pérdidas; baro
trauma, incluso ruptura del seno y edema miocardico.
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Figura 3: Posibles causas de presion inadecuada
segun la via de administracién de la cardioplejia.

También se puede administrar simultaneamen-
te anterégrada y retrograda® o bien combinadas?,
y aportan una protecciéon miocardica superior que
la correspondiente a cualquiera de las dos por
separado.

Linea clampada- | Fuga del sistema,
por perfusionista/ | perfusinista/
cirujano cirujano

Cualquier via

Anterdgrada indirecta | Canula falsa luz; | Luxacion cardica
placa ateroma 1A0

Anterégrada directa Mal posicion

canula-ostium

Pérdida por
posicion-tamaro
canula-ostium

Anterograda injertos | Acodado; “Buen vaso”
anastomosis

comprometida

Retrégada Canula
excesivamente
progresada

Canula alojada en
auricula derecha

Fig. 3. Posibles causas de presion inadecuada segun la via de
administracion de la cardioplejia.

- El ritmo de la administracién de cardioplejia,
puede ser de manera intermitente o continua

De manera intermitente, la administracion se
realiza en varias dosis, que suelen ser: de induccién,
tras el clampaje adrtico, de mantenimiento cada
veinte minutos y una dosis de reperfusion antes de
retirar el clamp aortico. La frecuencia de administra-
cién se determina para mantener la asistolia y la
temperatura miocardica. Cada aplicacion constituye
un periodo de reperfusion, por lo que se debe seguir
controlando la presion. En determinados casos se
puede emplear solo una dosis (miocardio frio, clam-
paje corto y en enfermedad coronaria, no severa),
pero en la mayoria se suele administrar varias dosis.

En caso de administrar la cardioplejia de forma
continua, esta seria la forma mas fisioldgica de

proteccion miocardica, pues se evitarian los efectos
nocivos de la isquemia y la reperfusion. Pero esta
sujeta a una serie de complicaciones como: la difi-
cultad en la visibilidad; frecuente hiperpotasemia;
mayor hemodilucién, segun la proporcién de crista-
loide y posibilidad de lesién isquémica en caso de
interrumpir la administracién.

El sistema para administrar la cardioplejia, consta:
de un intercambiador de temperatura, unos tubos
que daran lugar a la proporcién sangre/cristaloide
y la solucion de cardioplejia. Es necesario llevar un
control de los parametros mas importantes: flujo y
presién, volumen, tiempo de administracién de la
dosis e intervalo entre dosis, composicion de las
soluciones, temperatura, actividad electromecanica
y niveles de potasio. También podria ser util incluir
un “cardio check list”, para reducir posibles fallos.
Figura 4: Cardio check list.

CARDIO CHECKLIST

[¥] Montaje correcto. Direccién cabezal
[¥] Oclusividad correcta

Transductor presion a cero

[#] Sol. crist. identificadas

Cebado correcto

Lineas de recirculacion y by pass
cerradas

[¥] T* deseada alcanzada

[¥] Modo esclavo cardio-ppal

Fig. 4. Cardio check list.

Existen diferentes protocolos para administrar
cardioplejia, que nacen de la combinacion de todas
las posibilidades mencionadas anteriormente: car-
dioplejia cristaloide, cardioplejia hematica induccién
y mantenimiento fria reperfusion caliente, miniplejia,
cardioplejia hematica inducién caliente/fria manteni-
miento frio reperfusion caliente, cardioplejia hematica
continua caliente, cardioplejia hematica continua
templada. De todos ellos, especificar la miniplejia:
consiste en la administracién de sangre a la tempe-
ratura sistémica del paciente, a la que se le afade
directamente potasio y magnesio. En muchos cen-
tros la utilizan de forma rutinaria y en otros la utilizan
asociada a los sistemas de minicircuitos.
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Proteccion miocérdica en otras situaciones: cirugia
coronaria sin cec, en este caso la protecciéon mio-
cardica escapa del control del perfusionista. Reope-
raciones con injerto mamario permeable, que si no
lo pudieran clampar, estaria indicado aumentar la
hipotermia y administrar mayor nimero de dosis e
incluso algunos autores hablan de parada fibrilatoria
hipotérmica. Cirugia port access, es necesario un
entrenamiento mas especifico debido a las diferencias
con respecto a una cirugia estandar, pues solo una
parte del corazén esta expuesta. La cirugia pediatrica
todavia precisa una atencién especial por el tipo de
patologia y miocardio inmaduro.

Para evaluar las diferentes técnicas de proteccion
miocardica, estan descritos los siguientes criterios:
criterios clinicos referentes a la morbimortalidad:
incidencia de infarto agudo de miocardio, utilizacién
de inotrépicos, fraccidn de eyeccion poscirugia;
marcadores metabdlicos indicadores de dafio mio-
cardico: cuantificacion de proteinas de dafio miocar-
dico, concentracion de lactato en seno coronario,
marcadores de reaccion inflamatoria, cuantificacion
de fosfatos con resonancia nuclear magnética
multindcleo y en Ultimo extremo criterios histoldgicos:
biopsia de tejido miocardico.

Conclusion

Una vez descritas las distintas técnicas de pro-
teccion miocardica, ¢cual elegimos? cristaloide o
hematica, fria o caliente, anterégrada o retrégrada,
continua o intermitente. No se trata de tomar una
posicion rigida en un extremo u otro; sino, en conocer
e incorporar a nuestra practica diaria todas las
posibilidades técnicas existentes para poder adap-
tarnos a las circunstancias clinicas concretas de un
paciente, junto con la técnica quirdrgica. Teniendo
en cuenta a la hora de elegir la técnica de proteccion
miocardica, el paciente (patologia y estado clinico)
y la técnica quirlrgica.

Podemos sacar como conclusiéon, que una estra-
tegia adecuada de protecciéon miocardica comprende
intervenciones: antes, durante y después de la

isquemia miocardica. El pilar basico es el equilibrio
entre el aporte y la demanda. Debemos intentar en
la medida de lo posible personalizar la técnica. Y
como en cualquier técnica hacer el menor dafo
posible. En cuanto a la bibliografia revisada, los
estudios realizados concluyen en que no existe
evidencia cientifica como tal, en cuanto a las técnicas
a utilizar.
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Resumen

Justificacion:

La introduccién de sistemas de ultrafiltracion en
el circuito de CEC se contempla como una alternativa
accesible que palia el sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica y minimiza los dafos por isquemia-
reperfusion, redundando en una mejor preservacion
de la funcién organica global y favoreciendo la
evolucion clinica de los pacientes.

Material y métodos:

Estudio observacional, analitico, retrospectivo,
longitudinal en el que se compara la evolucion clinica
en UCI de 42 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
electiva y programada con CEC en las Unidades de
Cirugia Cardiaca del HULP (n=11), donde no se
empled ninguna técnica de ultrafiltracion; el HUDO
(n=7) y el HUCSC (n=12), donde solo se realizd
ultrafiltracion convencional; y el HMM (n=12), donde
se aplicaron ultrafiltracion convencional y modificada
combinadas. Los datos se procesaron con el paquete
estadistico SPSS® 20.0. Para el andlisis estadistico,
se aplicé el test de Kruskal-Wallis, definiendo signi-
ficaciéon estadistica con p<0,05.

Resultados:
Los pacientes que fueron sometidos a ambas

técnicas combinadas, presentaron hematocritos y
débitos urinarios superiores que aquellos en los que
solo se aplicé una o ninguna. El tiempo de ventilacion
mecanica fue inferior también para los sujetos de
este grupo. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas respecto al débito urinario
postoperatorio entre grupos.

Discusion:

La heterogeneidad de los grupos y la varia-
bilidad en la ejecucion de las técnicas desde un
abordaje multicéntrico, imponen la necesidad del
disefio de estudios aleatorizados para poder ana-
lizar convenientemente los resultados descritos en
el presente trabajo, constituyendo éste un valioso
punto de partida para el planteamiento de futuras
investigaciones.

Palabras clave: Hemofiltracion, ultrafiltracion, cirugia
cardiaca, circulacion extracorpdrea, derivacion car-
diopulmonar.

HULP: Hospital Universitario La Paz, Madrid.
HUDO: Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
HUCSC: Hospital Universitario Clinico San Carlos,
Madrid.

HMM: Hospital Universitario Monteprincipe, Madrid.

Summary

Justification:

The introduction of ultrafiltration in the CPB circuit
is seen as an accessible alternative that alleviates
the systemic inflammatory response syndrome and
minimizes ischemia-reperfusion injury, resulting in
better preservation of overall organ function and can
provide a clear clinical benefit on ICU evolution of
patients.

Material and methods:

Observational, analytical, retrospective, longitudinal
study, comparing outcome in ICU of 42 patients
undergoing elective cardiac surgery with CPB sche-
duled in Cardiac Surgery Units of LPUH (n = 11),
where no was used no ultrafiltration technique; in
DOUH (n = 7) and CSCUH (n = 12), where only
conventional ultrafiltration was performed; and in
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the MMH (n = 12), where applied combined conven-
tional and modified ultrafiltration. Data were proces-
sed with SPSS® 20.0. For statistical analysis, we
applied the Kruskal-Wallis Test, defining statistical
significance at p <0.05.

Results:

Patients who underwent both techniques combi-
ned, had higher hematocrit and urinary debits than
those in which only one or none was applied. The
duration of mechanical ventilation was also lower
for subjects in this group. No statistically significant
differences regarding postoperative urine output
between groups.

Discussion:

The heterogeneity of the groups and the variability
in the execution of techniques from a multicenter
approach, imposing the need for randomized design
to analyze conveniently the results described in this
work, making this a valuable starting point for the
planning of future research.

Key words: Hemofiltration, ultrafiltration, cardiac
surgery, extracorporeal circulation, cardiopulmonary
bypass.

LPUH: La Paz University Hospital, Madrid.

DOUH: Doce de Octubre University Hospital, Madrid.
SCCUH: San Carlos Clinical University Hospital,
Madrid.

MMH: Monteprincipe Hospital, Madrid.

1. Introduccién
1.1. Cirugia cardiaca y circulacion extracorporea:
Retrospectiva historica

El 29 de noviembre de 1944, en un quir6fano del
Hospital Universitario Johns Hopkins en Maryland,
EEUU, el equipo integrado por el cirujano Alfred
Blalock, junto con sus asistentes, Vivien Thomas,
Bill Longmire y Denton Cooley y la cardidloga pediatra
Helen Taussig, realiz6 la primera fistula sistémico-
pulmonar practicando una anastomosis termino-
lateral entre la arteria subclavia izquierda y la arteria
pulmonar izquierda, posibilitando la supervivencia
a un nifo aquejado del “sindrome del bebé azul”...
y sentando las bases de la era moderna de la cirugia
cardiaca®.

Aunqgue aun en la actualidad muchos pacientes
con complejos defectos cardiacos siguen benefi-
ciandose de los principios de la cirugia de Blalock-
Thomas-Taussig, la comunidad cientifica de la época
se percaté pronto de las limitaciones de la técnica,
de abordaje extracardiaco y corte paliativo, y co-
menzo a considerar la necesidad de realizar una
cardiotomia para practicar otras reparaciones bajo
vision directa, lo que constituia un reto no exento
de complicaciones.

Las extensas investigaciones en el laboratorio
de experimentaciéon animal de Wilfred Bigelow
permitirian algunos afios mas tarde el desafio: la
inducciéon controlada de hipotermia permitia la
interrupcion de la circulacién durante algunos mi-
nutos al disminuir las demandas metabdlicas del
organismo. F. John Lewis trabajaria también en esta
linea de estudio hasta realizar con éxito, el 2 de

septiembre de 1952, la primera cirugia “a corazén
abierto” en humanos.

No obstante, operar en tiempos tan limitados
constituia una barrera, a priori infranqueable, para
poder reparar defectos mas complejos. Sustituir
temporalmente la funcién del corazon y el pulmon
para proveer un campo quirdrgico accesible exigia
tener en cuenta varias consideraciones preliminares:
en primer lugar, era necesario encontrar un método
seguro de anticoagulacion que ofreciera cobertura
durante todo el tiempo quirdrgico; la propulsion de
la sangre debia hacerse en condiciones de minimo
traumatismo celular; y por ultimo, se hacia impres-
cindible introducir un sistema capaz de oxigenar la
sangre y eliminar el didxido de carbono mientras el
corazon y los pulmones se mantuvieran en reposo.
Los dos primeros requerimientos fueron solucionados
rapidamente: la heparina y la protamina estuvieron
pronto disponibles en el mercado y existian ya
numerosos dispositivos en la industria que se acep-
tarian como base para el disefio de bombas. Sin
embargo, desarrollar un oxigenador artificial “6ptimo”
cost6 alrededor de 40 afios de intensa investigacion
y comprometidos resultados con tasas de mortalidad,
inicialmente, poco aceptables.

En busca del acto quirdrgico excelente y seguro
para el paciente, C.W. Lillehei propondria la técnica
de la circulacién cruzada controlada, mientras Dennis,
Gibbon y otros cirujanos que pudieron acceder a
las nuevas tecnologias disponibles en la década de
los 50, desarrollarian las primeras maquinas de
bypass cardiopulmonar (BCP). Aunque el concepto
y los objetivos que subyacian a los distintos plan-
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teamientos eran los mismos, la técnica de Lillehei
quedaria pronto reservada para los pacientes de
alto riesgo. Desde 1955, la maquina corazén-pulmon
se convertiria en el método de soporte a la cirugia
intracardiaca mas aceptado®, como constatarian
los extensos y exitosos resultados de series como
la que presentara Kirklin en 1958, utilizando la ma-
quina que disefara Gibbon, con algunas modifi-
caciones.

Desde entonces, el desarrollo de mejores oxige-
nadores, la incorporacién de nuevas técnicas
quirurgicas y de perfusion y los avances en cardio-
logia, entre otras tantas mejoras, han provocado
una reduccion drastica en la mortalidad quirdrgica
hasta tasas minimas, insospechadas hace solo medio
siglo por sus precursores, posibilitando la supervi-
vencia de millones de personas que siguen benefi-
ciandose de tamafo esfuerzo.

1.2. Efectos secundarios de la técnica y estrategias
para prevenir el dafno

A pesar de la accesibilidad cientifica y tecnoldgica
que caracteriza nuestro contexto socio-histérico, y
superadas algunas de las limitaciones impuestas
por la prolongada curva de aprendizaje que exige
cualquier proceso de elevada complejidad, en la
actualidad, todos los profesionales que formamos
parte del equipo interdisciplinar que atiende a los
pacientes con patologia cardiaca somos sensibles
a los efectos deletéreos, nada desdefables, que
acarrea la circulacion extracorpérea (CEC).

La CEC, como rutina indispensable para la reali-
zacion de numerosos procedimientos de cirugia
cardiaca, afade riesgos y amplifica la magnitud de
la agresion que supone el propio acto quirurgico, al
provocar multiples alteraciones en la homeostasia
del organismo®. En los ultimos afios se han incor-
porado nuevas estrategias con objeto de minimizar
los efectos perjudiciales de la CEC, destacando el
empleo de circuitos de reducido tamafo con recu-
brimientos biocompatibles a los que se incorporan
distintos sistemas de seguridad (filtros, valvulas de
presion, sensores de nivel y de temperatura, dispo-
sitivos de monitorizacion, etc.)®; el desarrollo de
protocolos de perfusién que contemplan peculiari-
dades sobre técnicas de cebado y hemodilucién
controlada, el manejo del equilibrio acido-basico y
la hipotermia, el control de la heparinizacién-
protaminizacion, técnicas de ahorro de sangre y
terapias transfusionales dirigidas; abordajes
quirdrgicos menos agresivos con tiempos de bypass

y clampaje adrtico restringidos, que consideran
recientes aportaciones en el campo de la proteccién
miocardica, cerebral o espinal; o nuevos enfoques
terapéuticos en anestesia, medicina intensiva y
demas disciplinas implicadas; entre otras disposi-
ciones adoptadas.

El uso de BCP induce una respuesta inflamatoria
aguda inespecifica”™® cuyos mecanismos fisiopatold-
gicos no son todavia completamente conocidos.
Numerosos estudios demuestran que el desarrollo
de esta entidad tiene una etiologia multifactorial en
la que parecen estar implicados el trauma quirdrgico,
la exposicién de la sangre a superficies artificiales, la
hemodilucién, la hipotermia, la hemorragia, la trans-
fusion de sangre y otros componentes sanguineos y
todos los cambios hemodinamicos derivados del
sindrome de isquemia-reperfusion y la endotoxemia.

Si bien la implementacion de todos los progresos
acumulados en la aplicacion de la técnica al proceso
ha reducido notablemente las comorbilidades aso-
ciadas a la CEC, provocando una reduccion drastica
en las tasas de mortalidad que la cirugia cardiaca
arrojaba antafo, en el recién estrenado siglo XXI,
cirujanos, anestesistas y perfusionistas continuamos
enfrentandonos cada dia a problemas todavia no
resueltos y a nuevos desafios que retan los resultados
de nuestro trabajo; que exigen una practica clinica
basada en la estricta evidencia cientifica que garan-
tice una asistencia segura, y de calidad.

Como expresion de esta compleja dinamica, la
introduccién de sistemas de hemofiltracion en el
circuito de CEC se contempla como una alternativa
accesible que palia el sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica y minimiza los dafos por isquemia-
reperfusion, redundando en una mejor preservacion
de la funcién organica global y favoreciendo la
evolucion clinica de los pacientes.

2. Justificacién
2.1. Hemofiltracion en CEC: un recurso poco ex-
plotado

Las técnicas de hemodidlisis y hemofiltracién en
CEC fueron descritas por Soffer et al" y Darup et
al"™, respectivamente, hace mas de 30 aflos como
estrategias eficaces para manejar el balance de
fluidos en el contexto de perfusiones de larga dura-
cién y en pacientes de alto riesgo con dafio renal
cronico. En el caso de la hemodidlisis, se hacia
necesario el empleo de una solucion dializante y los
resultados del procedimiento dependian del gradiente
de concentracién de solutos a través de la membrana
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dializadora. La fuerza conductora en hemofiltracion,
sin embargo, se garantiza Unicamente por el gradiente
de presién a ambos lados de la membrana del filtro,
determinado por la presién positiva que se aplica al
flujo de sangre en la linea arterial del circuito y la
presidn negativa que es producto de las resistencias
de la membrana porosa interpuesta para hemofiltrar,
imitando el proceso fisioldgico que ocurre a nivel
glomerular en los riflones"®.

En nuestros dias, la cirugia cardiaca continua, por
otro lado, liderando el consumo de productos san-
guineos, contra el ideal de prevenir en lo posible la
transfusién de hemoderivados, intervencion cuyos
efectos sobre morbilidad y mortalidad a corto y
medio plazo han quedado sobradamente demostra-
dos!"”*®, Contribuyen al problema las pérdidas san-
guineas perioperatorias y la hemodilucion que pro-
voca el cebado del circuito de CEC. Parece sensato,
por tanto, aunar esfuerzos para optimizar en lo
posible todas las estrategias dirigidas a la conser-
vacion de la sangre y a manejar convenientemente
el balance de fluidos en los procedimientos quirdr-
gicos que exigen circulacion extracorpoérea.

2.2. Principios basicos de la ultrafiltracion

La ultrafiltracién es un proceso convectivo que
opera bajo el principio de la separacion selectiva
del agua plasmatica y solutos de bajo peso molecular
del componente celular y proteico del espacio intra-
vascular a través de una membrana semipermeable.

La diferencia de presioén hidrostatica que se pre-
senta a través de la membrana, o presion transmem-
brana (PTM), provee la fuerza de empuje para la
ultrafiltraciéon. La PTM es una funcion del promedio
de presion de la sangre que pasa por el sistema mas
la presion negativa del lado por donde fluye el liquido,
y puede ser expresada por la ecuacion:

Pa + Pv + Ps

PTM = 5

Donde Pa es la presion en el lado de entrada de
la sangre; Pv es la presién en el lado de salida de la
sangre; y Ps es la presion negativa en el lado de
salida del ultrafiltrado.

Otra importante caracteristica que determina el
funcionamiento de estos dispositivos es el coeficiente
de ultrafiltracién (Uc), que constituye una cualidad
intrinseca de cada modelo y/o de la marca de he-
mofiltro. Este coeficiente esta determinado por el
tipo de membrana usado en el disefo del dispositivo

y es una funcién del nimero de poros por unidad
de area, el diametro de los poros, y la longitud de
los poros desde el lado sanguineo hasta el lado
efluente del sistema. El nUmero y tamafo de los
poros determina globalmente la porosidad del siste-
ma, y la longitud de los poros es proporcional a la
resistencia del flujo del ultrafiltrado.

La tasa de remocion del liquido (Qf) de la tasa de
ultrafiltracion puede ser expresada como:

Of =Ucx PTM x IP

Donde IP es la presién coloidosmética (PCO).

La limitacion al Qf se define por cuatro variables:
la PCO, el hematocrito, la PTM y el flujo sanguineo
(FS) a través del dispositivo. La limitacion impuesta
por la relacién entre la PTM y el FS es llamada el
efecto “plateauing”. Este efecto describe la relacién
inversa entre una excesiva PTM y cualquier FS y Qf
dado. El fendbmeno se atribuye a la acumulacion de
las proteinas del plasma en los poros de la membrana.

Otra importante caracteristica de la hemofiltracion
es la tasa de remocion de cada soluto en particular.
El determinante primario de la remocién del soluto
es el tamano del soluto concreto y el tamario del
poro del hemofiltro en uso. Se denomina coeficiente
de “sieving”, y se expresa en la relacion entre la
concentracion de un determinado soluto en el plasma
y en el ultrafiltrado. La tasa de remocién de soluto
dependera también de otros factores, como su unién
a proteinas o la interaccién del mismo con la mem-
brana, entre otros.

En términos generales, la ultrafiltracion constituye
un recurso terapéutico seguro y necesario en cirugia
cardiaca para el manejo de la sobrecarga de volumen
y la hemodilucién que se producen en el paciente
como condiciones inherentes al cebado del circuito
de derivacién cardiopulmonar y, ademas, contribuye
a la eliminacién de sustancias responsables de la
respuesta inflamatoria sistémica que acompana al
proceso.

2.3. Estrategias de ultrafiltracion en CEC

En los ultimos afos, el disefio y comercializacion
de dispositivos con tecnologia de fibra hueca de
alto rendimiento y biocompatibilidad 6ptima, econé-
mica y tecnoldégicamente accesibles, han posibilitado
el desarrollo de las distintas estrategias de ultrafil-
tracion en el marco de la cirugia cardiaca practicada
con circulacion extracorpérea.
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La diferencia fundamental entre las dos principales
técnicas que se llevan a cabo, la ultrafiltracién con-
vencional (CUF) y la ultrafiltracion modificada (MUF),
reside en que con la primera, que se realiza mientras
la derivacion cardiopulmonar esta instaurada y, mas
comunmente, durante la fase de recalentamiento
del enfermo, se ultrafiltra el volumen del circuito, que
se toma del reservorio de cardiotomia (Figura 1).

Suaoidin

Cardioplsiia

Fszarvono
Redilo

Imercambiad

Canula da Carua
cardopie|ia artarial

Fig. 1. Circuito de ultrafiltracion convencional.

Con la MUF, que se lleva a cabo una vez finalizada
la CEC, la sangre proviene de la canula aortica, se
filtra y concentra en el dispositivo seleccionado y
se devuelve por via venosa, ejerciendo sus efectos
directamente sobre el paciente (Figura 2).
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Fig. 2. Circuito de ultrafiltracion modificada.

Aunque la técnica de la ultrafiltracion convencional
durante la CEC ha sido aceptada y su uso se ha
extendido a la practica totalidad de los equipos
quirlrgicos, propuestas mas recientes como la ul-

trafiltracion modificada introducida por Naik, Knight
y Elliot™29 en cirugia pediatrica, aun demostrando
su eficacia a propésito de su incorporacion también
en poblacién adulta, como avalan numerosas publi-
caciones en la uUltima década®?¥, no ha gozado de
la misma aceptacion en nuestro pais, siendo practi-
cada solo por algunos grupos que no han podido
demostrar las ventajas de la técnica sobre el proceder
convencional®.

Habitualmente, la sangre residual que queda
contenida en el circuito de CEC se desecha o se
recupera solo parcialmente por multiples razones,
como que se encuentra excesivamente diluida y que
contiene mediadores inflamatorios y plaquetas dis-
funcionantes que pueden afectar posteriormente la
coagulacion global del paciente®,

Publicaciones recientes han evidenciado que los
efectos deletéreos que la CEC provoca sobre las
plaquetas y otros factores de la coagulacién son
temporales y revierten unas horas después de la
cirugia®®, y existe ya abundante bibliografia que
soporta la eficacia y seguridad de los hemoconcen-
tradores y otros dispositivos de que disponemos en
el mercado para solventar la hemodilucion y remover
mediadores inflamatorios®®.

En la investigacion que presentamos a continuacion,
nos ocupa el estudio del impacto que ambas técnicas
tienen sobre la evolucién temprana de la poblacion
adulta sometida a cirugia cardiaca electiva con CEC.

3. Material y métodos
3.1. Disefio del estudio

Tras la aprobacion del protocolo de investigacion
por las autoridades competentes de las respectivas
instituciones, se disefid un estudio observacional,
analitico, retrospectivo y longitudinal sobre 42 pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca electiva y
programada con CEC en las Unidades de Cirugia
Cardiaca de los cuatro centros participantes: Hospital
Universitario La Paz (HULP) (n=11); Hospital Univer-
sitario Doce de Octubre (HUDO) (n=7); Hospital
Universitario Clinico San Carlos (HUCSC) (n=12);
Hospital Universitario Monteprincipe (HMM) (n=12);
sitos en la Comunidad Autbnoma de Madrid, Espafa.

3.2. Pacientes

El muestreo fue intencional o de conveniencia
sobre la poblacién constituida por todos los pacientes
adultos sometidos a cirugia cardiaca electiva y
programada con CEC en las Unidades de Cirugia
Cardiaca de los centros mencionados (HULP, HUDO,
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HUCSC, HMM), entre enero de 2013 y abril de 2013.

Los criterios de exclusién que se emplearon,
fueron: Edad < 75 afos, enfermedad pulmonar obs-
tructiva croénica, insuficiencia renal crénica (niveles
de creatinina sérica basales > 1’2 mg/dl) o coagulo-
patia. Hematocrito basal < 30%, recuento plaquetario
basal <150000 U/ml. Estado critico pre-quirdrgico
O cirugia urgente.

3.3. Protocolo de recogida de datos

Se disefd grafica ad hoc para abordar el trabajo
de campo, con intencion de unificar criterios de
recogida de datos entre los miembros del equipo.
La informacion de interés fue recogida mediante la
revision de las historias clinicas de los sujetos selec-
cionados, especificamente de los registros de anes-
tesia, perfusion, y enfermeria de UCI.

3.4. Tratamiento anestésico, procedimiento
quirurgico y estrategia de perfusion

La induccién anestésica se realizé con la admi-
nistracién combinada intravenosa de propofol, mi-
dazolam, fentanilo o etomidato y se mantuvo con
sevofluorano (2%), en el grupo de HMM, y con ad-
ministracién discontinua de fentanilo y pancuronio,
en el resto de los grupos en estudio.

La monitorizacion incluyé en todos los casos ECG,
PA invasiva, PVC, pulsioximetria, T nasofaringea,
determinaciones analiticas periédicas segun el pro-
tocolo de cada centro y ecocardiografia transesofa-
gica (ETE) continua. La SatO: cerebral fue monitori-
zada solo en HMM.

Para el cebado del circuito utilizamos una media
de 1350 ml de solucién cristaloide de distinta com-
posicion, segun el protocolo de cada centro, como
se sefiala en la Tabla I.

La perfusion se realizé con técnica no pulsatil
y bomba de rodillo en todos los casos. Los recur-
sos tecnolégicos de cada centro se resumen en la
Tabla Il.

En todos los grupos los sujetos recibieron una
dosis de heparina sddica de 3 mg/kg de peso para
conseguir una anticoagulacién suficiente antes de
la canulacion (TCA > 400 seg). Se trabajo con estra-
tegia -stat para el manejo del equilibrio acido-
basico bajo hipotermia inducida en grado variable,
entre 29 y 35’5 °C. Los flujos de perfusion se man-
tuvieron entre 1,6-2,4 I/min/m?, asegurando presiones
arteriales medias (PAM) superiores a 50 mmHg. Para
provocar la parada electromecanica, en HULP, HUDO
y HUCSC se infundié cardioplejia hematica (4:1) por
via anterégrada y/o retrégrada, y los sujetos de HMM
recibieron cardioplejia cristaloide anterégrada en
dosis Unica. Finalizada la técnica quirdrgica, se realizé
la neutralizacién de la heparina, segun curva de
dosis-respuesta de Bull, con sulfato de protamina.
Se administré6 media dosis adicional del preparado
si a los 10 minutos de la primera administracién
cuando persistié una hemorragia intravascular inten-
sa, no se visualizo la formacién de coagulos estables
o el TCA excedié en mas del 10% su valor respecto
a los niveles basales.

Para abandonar la CEC, se utilizaron drogas
vasopresoras € inotrépicas segun protocolo de
anestesia de cada centro, a mencionar los criterios
mas comunmente compartidos: FEVI < 40%, tiempo
de CEC > 120 minutos, IC < 2 L/min/m?, o evidencia
de disfuncién ventricular de nueva aparicién eviden-
ciada por ETE.

Aun en quiréfano, los sujetos fueron transfundidos
con concentrado de hematies (CH) en presencia de
hemorragia persistente hasta conseguir unos va-

HULP HUDO

HUCSC HMM

Voluven® 500 ml
Plasmalyte” 500 ml
Manitol” 20% 250 ml

Ringer” Lactato 500 ml
Voluven® 500 ml
Venofusin® 250 ml
Manitol® 20% 250 ml Heparina sédica 100

Heparina sédica 50 mg mg

Metilprednisolona 500 mg

Isofundin® 500 ml
Gelafundina® 500 ml
Manitol 20% 250 ml

HCO;Na 1M 40 ml

SSF 1000 ml
Manitol” 20% 250 ml
HCO:Na 1/6M 250 ml

Heparina sédica 50 mg Heparina 30 mg

TABLA I. Soluciones de cebado empleadas en los centros participantes.
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HULP HUDO HUCSC HMM
Terumo" Sarns Terumo" Sarns
8000 9000 Stockert-Shiley” Magquet” Jostra
BOMBA ; ®
Maquet " Jostra Maquet " Jostra S3 HL 30
HL 20 HL 20
INTERCAMBIADOR Stockert” 3T Terumo™ Sarns N Medtronic™
, Stockert” 3T )
TERMICO Maquet HCU 30 TCM 111 Biocal 370
Maquet Quadrox” Terumo Capiox X Magquet Quadrox”
OXIGENADOR a P Sorin” Synthesis d
Adult SX25 i-Small Adult
FILTRO ARTERIAL NO Integrado Integrado Integrado
Medtronic Terumo Capiox " Sorin” ,
CARDIOPLEJIA Arrow”
MY Otherm XP CP50 CSC14/BCD

Los dispositivos de hemofiltracion utilizados se describen mas adelante.

TABLA Il. Recursos tecnologicos por centros.

lores de Hb > 10 g/dI, en el caso de los pacientes
de HMM, no siendo asi en el resto de los grupos en
estudio, que toleraron valores de Hb inferiores sin
recurrir a la transfusion; con plaquetas, ante hemo-
rragia persistente, pobre formacion de coagulos tras
la protaminizacién, o recuento plaquetario < 80.000
U/ml, o con tiempos de CEC superiores a 120 min;
y con plasma fresco congelado, ante hemorragia
persistente, pobre formacién de coagulos tras la
protaminizacion o valores de INR > 1’5 U. El manejo
de la hipotension, con presiones de llenado cardiaco
bajas e hipovolemia del VI visualizada con ETE, se
realizd con soluciones cristaloides hasta la reversion
del cuadro en todos los casos.

Todos los sujetos fueron trasladados a las respec-
tivas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), intu-
bados y asistidos con ventilacion manual con balén
autoinflable y FiO: 100%, sedadoanalgesiados con
perfusiéon de propofol, remifentanilo, fentanilo y/o
midazolam, en asociaciones variables.

El manejo postoperatorio del paciente fue acor-
dado entre anestesistas, cirujanos e intensivistas.
En condiciones de estabilidad hemodinamica y
normotermia, y con débito < 100 ml/h recogido por
los sistemas de drenaje, la sedacién continua fue
interrumpida para proceder a la extubacion. El manejo
farmacoldgico y la gestién de fluidos fueron realizados

bajo el criterio del facultativo responsable de la UCI.

3.5. Grupos de estudio. Definicion de variables
operacionales finales

3.5.1. Tipo de técnica de ultrafiltracion empleada

La “técnica de ultrafiltracion” constituye la variable
independiente (factor) de nuestro estudio. Es una
variable cualitativa con tres categorias:

“CUF”: Ultrafiltracién convencional. Al realizar esta
técnica, durante la CEC, se pretende hemoconcentrar
el contenido del circuito hasta eliminar el volumen
empleado para el cebado del mismo, para lo que
se conecta la entrada del hemofiltro a la linea arterial,
post-filtro arterial, y la salida, al reservorio venoso.
Iniciamos el procedimiento tras el clampaje aértico,
en condiciones de estabilidad hemodinamica, pre-
feriblemente iniciada la fase de recalentamiento, y
lo interrumpimos inmediatamente antes de abando-
nar la CEC, o antes, si concurrian condiciones de
bajo nivel en el reservorio de cardiotomia que pudie-
ran comprometer el relleno posterior de cavidades
cardiacas para deaireacion, estabilizacion y/o retirada
de CEC. El proceso se realizd con las presiones de
bomba conseguidas en el circuito a la entrada (400-
500 mmHg, aproximadamente), sin incorporar un
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rodillo adicional; y la presion de salida, se generé
por el efecto sifén que provoca colocar la bolsa que
recoge el efluente 80 cm por debajo del dispositivo
de filtrado empleado, consiguiendo un ritmo de
salida de ultrafiltrado variable entre 50-80 ml/min.
Se incluyen en este valor los sujetos intervenidos en
HUDO y HUCS.

“CUF+MUF”: Ademas de realizar CUF durante la
CEC, se practica ultrafiltracion modificada. Al realizar
esta técnica se pretende hemoconcentrar al paciente,
filtrando el contenido residual de sangre contenida
en el circuito, al finalizar la CEC, hasta devolver al
sujeto la totalidad del mencionado volumen, para lo
que se mantiene la entrada del hemofiltro conectada
a la linea arterial, post-filtro arterial, y la salida, se
conecta, en nuestro caso, a una de las tres luces
del catéter venoso central de 8 Fr colocado con
técnica percutanea de Seldinger por el anestesista
tras la induccién o, en defecto de disponibilidad de
este acceso, a un catéter venoso periférico de 18
Fr. Iniciamos el procedimiento inmediatamente des-
pués de abandonar la CEC, en condiciones de
estabilidad hemodinamica, provocando la presién
de entrada al dispositivo con rodillo, manteniendo
flujos de 300- 400 ml/min. La presion de salida se
genero por el efecto sifén que provoca colocar la
bolsa que recoge el efluente 80 cm por debajo del
hemofiltro utilizado, consiguiendo un ritmo de salida
de ultrafiltrado variable aproximado de 100 ml/min.
Se compenso el “robo” de volumen provocada
infundiendo simultaneamente volumen contenido
en el reservorio de cardiotomia con el rodillo arterial
a razén de 150-200 ml/min, segun la tolerancia del

paciente. Para infundir filtrado el contenido del
conjunto de tubos y el oxigenador, se utilizaron 500
ml de SSF como solucién de “arrastre”, incorporan-
dola al reservorio cuando éste contenia un nivel
inferior a 100 ml de volumen residual post-CEC. A
los 10-15 minutos de iniciada la técnica, se procedié
a la retirada de la canula arterial, y el volumen
contenido en la linea arterial del circuito, el filtro
arterial y el hemofiltro y sus lineas, también fue
regresado, filtrado, al paciente. Finalizada la MUF,
se neutraliza la heparina. Se incluyen en este valor
los sujetos intervenidos en HMM.

“No MUF, No CUF”: Hacemos referencia en esta
categoria a los sujetos a los que no les fue practicada
ninguna estrategia de ultrafiltracion durante la CEC,
ni al término de la misma. Se incluyen en este valor
los sujetos intervenidos en HULP.

Cabe mencionar que todos los dispositivos em-
pleados para las distintas técnicas compartian las
caracteristicas de ser altamente biocompatibles,
con membrana de fibra hueca de polisulfona (PSU)
o poliarilétersulfona, polimeros termoplasticos de
elevada resistencia y estabilidad mecanica, quimica
y térmica. Las tasas de ultrafiltrado y los coeficientes
de “sieving” para albumina y vitamina B12 son
similares, asi como el volumen necesario para su
cebado, la PTM maxima que soportan y los flujos
que precisan para un rendimiento éptimo. Tampoco
difieren significativamente en cuanto al diametro de
la pared de la fibra, no asi con el area de superficie
de membrana. Sus principales caracteristicas se
recogen en la Tabla lIl.

HULP HUDO HUCSC HMM
NO CUF,NO MUF CUF CUF+MUF
HEMOFILTRO . Minntech”Bioline | Terumo Capiox" Maquet”

Diafilter D-30NR CX-FHCI1 BC-60 plus

AREA MEMBRANA (m?) _ 0,66 1.2 0.7
MATERIAL _ PSU PSU Poliarilétersulfona

VOL. CEBADO (ml) _ 65 67 65
PTM MAX. (mmHg) _ 500 500 500
PARED FIBRA () B 70 70 50

TABLA lll. Hemoconcentradores.

18 - A.E.P. N.° 55. Segundo Semestre 2013




ORIGINALES

3.5.2. Evolucion clinica postoperatoria

La “evolucion clinica postoperatoria” constituye
la variable dependiente de nuestro estudio. Las
variables cuantitativas que consideramos para la
comparacion entre grupos fueron:

“HEMATOCRITO” (Hto): El hematocrito es el porcen-
taje del volumen total de la sangre compuesta por
glébulos rojos. En la especie humana, a temperatura
fisiolégica (36,5 °C), se considera que valores de
Hto del 40% son los 6ptimos para conseguir el
maximo transporte de oxigeno a los tejidos y con-
servar el comportamiento hemorreolégico. Interesa
a nuestro estudio la recogida de esta variable y su
evolucioén segun el grado de hemodilucién normo-
volémica inducida y la estrategia de ultrafiltracion y
hemoconcentracion empleada en cada grupo. Las
determinaciones fueron realizadas en los laboratorios
clinicos de cada centro.

“DEBITO URINARIO” (DU): El débito urinario es la
relacion que expresa el volumen de orina excretado
por kg de peso y por unidad de tiempo. Se expresa
en “cc/kg/h” y constituye un estimador vélido de la
funcion renal global. El fracaso renal agudo es una
posible complicacién del postoperatorio de la cirugia
cardiaca y en las primeras 8 horas tras el insulto
isquémico que supone en mayor o menor medida
la CEC para los rifiones, la oliguria (DU<0,5 cc/kg/h)
es, en la practica clinica, el signo precoz por exce-
lencia que alarma sobre una probable disfuncion
renal o se expresa como la primera manifestacion
de insuficiencia renal aguda. Seleccionamos el DU
en ausencia de parametros bioquimicos mas con-
cretos, como el BUN o la creatinina, por no disponer
de informacion al respecto de todos los sujetos de
la muestra. Se monitorizé mediante sondaje vesical
en todos los casos.

“TIEMPO DE VENTILACION MECANICA EN UCI”
(TVM): El érgano diana de la respuesta inflamatoria
que induce la CEC es el pulmén. Al quedar interrum-
pidas la ventilacion y la circulaciéon pulmonar, todos
los factores activados durante la CEC atraviesan la
circulacion pulmonar al reiniciar la ventilacion. Los
neutrdéfilos activados son secuestrados en los capi-
lares pulmonares, produciendo liberacién de radicales
de oxigeno, citoquinas y proteasas, responsables
de lesiones endoteliales, con aumento de la per-
meabilidad vascular, filtracién de liquidos al intersticio
y aumento de las resistencias vasculares pulmonares.

El tiempo de ventilacion mecanica resulta una variable
a considerar en nuestro estudio a la luz de la pro-
duccién cientifica que en los Ultimos afios se posi-
ciona a favor de las técnicas de ultrafiltracién intrao-
peratorias como estrategias para disminuir los
mediadores inflamatorios. Se midié en horas.

“TIEMPO DE ESTANCIA EN UCI” (EUCI): En oca-
siones los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
prolongan su estancia en UCI por complicaciones
en el postoperatorio. La medicina moderna esté
enfocada hacia un manejo mas eficiente de los
recursos y hacia la disminucién de los costos, sin
que se afecte la calidad de la atencién del paciente.
La cirugia cardiaca es un procedimiento que consume
una gran cantidad de recursos humanos y econémi-
cos, concentrandose sus gastos, principalmente,
en el quirdéfano y la UCI. La duracion de la estancia
en UCI se ha utilizado en diversos estudios como
medidor indirecto de los costos en cirugia cardiaca.
En este estudio, recogimos el tiempo de estancia
en UCI en horas para observar el impacto al respecto
de las distintas de técnicas de ultrafiltracion utilizadas.

3.6. Analisis estadistico

Los datos fueron procesados y analizados con el
paquete estadistico SPSS® 20.0 (Statistical Package
for Social Services) (SPSS, Inc.Chicago, IL). Los
resultados aparecen expresados como media =
desviacién estandar en las variables cuantitativas,
y como porcentajes en las variables categoricas.
Para comparar los grupos (No CUF, no MUF; CUF;
CUF+MUF) en cada una de las variables se llevé a
cabo el Analisis de la varianza de un factor (ANOVA).
Los resultados se consideraron estadisticamente
significativos con un valor F <0,05. Cuando la distri-
bucién de las variables en grupos fue normal, pero
no pudo aplicarse el ANOVA por falta de homoge-
neidad de varianzas, se utilizé el test no paramétrico
de contraste de hipétesis de Kruskal-Wallis, consi-
derando los resultados estadisticamente significativos
con p<0,05.

4. Resultados
4.1. Caracteristicas preoperatorias

De los 42 pacientes estudiados, el 40,5% fueron
hombres, y el 59,5%), mujeres, encontrandose solo
una proporcion superior de hombres en el grupo del
HULP. La edad media de los sujetos fue de 58,4
anos, siendo los pacientes intervenidos en HMM los
mas longevos (x=61,6), y los de HUDO, los mas
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jovenes (x 52,9). Las caracteristicas antropométricas
fueron homogéneas en los grupos, aunque los sujetos
del HUCSC presentaron una media de superficie
corporal inferior a los que conformaron el resto de
las submuestras (1,63 m? vs 1,8 m?. Respecto a la
presentacion de antecedentes personales de interés,
cabe mencionar que un 19% de la muestra presen-
taba un IMC> 30 kg/m2 (obesos); el 42,9% habia
sido diagnosticado de hipertension arterial; el 26,2%,
tenia diabetes mellitus de algun tipo; y el 16,7%, ya
habian sido sometidos a un procedimiento de cirugia
cardiaca. Respecto al diagnéstico que indicé la
cirugia, la Estenosis Adrtica Severa (EAo) fue la
patologia de mayor prevalencia en la muestra total,
seguida de la Insuficiencia Mitral Severa (IM). Como
informacién a considerar para el andlisis posterior,
los pacientes del grupo que no practicé ninguna
técnica de ultrafiltracion presentaron valores basales
de Hb de 14,4+1,9 gr/dl y Hto de 44,4+4,7 %. En el
grupo que aplicé CUF aislada, los valores medios
fueron de 12+1,2 gr/dl de Hb y 35,9+3,6 de Hto. La

ABORDAJE QUIRURGICO HULP
1) (Frecuencia)

o Proqesis viilvula mitral
2 Prddesis villvula odnica

i Bentall DeBonmo

i ProMesis mitral+plasiia

tricuspidea
mHy paw

Fig. 3. Frecuencia de procedimiento quirdrgico HULP (n=11).

ABORDAJE QUIRURGICO HUDO
1) iFrecuencia)

u Prdests viillvula miteal
u Prddesis viillvuln mdeticn

Fig. 5. Frecuencia de procedimiento quirirgico HUDO (n=7).

media de estas variables para el grupo que empled
ambas estrategias fue de 12,3 gr/dl de Hb y 37,1
gr/dl de Hto.

4.2. Caracteristicas intraoperatorias

Respecto al procedimiento quirdrgico realizado a
los sujetos en estudio, se sefiala en las Figuras 3-
6, con especificacidon de la frecuencia observada
para cada técnica y centro.

El equipo quirdrgico que mas tiempo de circulacion
extracorpérea y clampaje adrtico consumio fue el
de HULP; el que menos, el de HMM, como se con-
creta en la Tabla IV.

Como “entradas de fluidos” se consideraron el
volumen total utilizado por el equipo de anestesia,
y el volumen total de cristaloides empleado por el
perfusionista (cebado, soluciones incorporadas al
reservorio durante la CEC y porcién cristaloide
empleada en la cardioplejia). Las medias de fluidos
de entrada que se utilizaron se especifican, por
grupos, en la Tabla V.

ABORDAJE QUIRI:[II[HCG HUCS(C
10 i Frecuencia)

& Prodiesis viblvisla mitral
2 Proslesss vilvila adrica
@ Anuloplastia

u Protesis mitral+plastin
Incuspidea

@ Pridfesis mitral+protesis
wrticn

@ Tubo supra Ao

Fig. 4. Frecuencia de procedimiento quirdrgico HUCSC (n=12).

ABORDAJE QUIRURGICO HMM
10 {Frecuencia)

o Priftesis vilvils mitral
1 Pridtesis vdllvala adnica

W Proilesis mitral-+plasiin
iricuspiden

i Prostesis mitral+prdtesis
ndrica

' Tuba supra Ao

Fig. 6. Frecuencia de procedimiento quirargico HMM (n=12).
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Hospital N Minimo Méximo Media Desv. tip.
HuLp | CEC (min) 11 75 196|| N2oms 43330
CLAMP (min) 11 53 172|| 68 40,864
CEC (min) 12 55 145[| 9625 30,350
HUCSC
CLAMP (min) 12 40 101 68,50 19,788
CEC (mi 7 54 183 (| 107,71 48,924
HUDO L
CLAMP (min) 7 42 163 (1 92,71 47,017
vy CEC (min) 12 46 109 22,769
CLAMP (min) 12 32 93 19,010

TABLA V. Tiempos de CEC y clampaje adrtico por centros.

Nos intereso, igualmente, describir comparativa-
mente el grado de hemodilucién observado en nues-
tra poblacion de estudio segun el tipo de cardioplejia
empleado. Contra toda “creencia”, el equipo de
HMM, a pesar de ser el Unico que utiliza cardioplejia
cristaloide en dosis Unica, trabajoé con valores mini-
mos de hemoglobina y hematocrito durante la per-
fusién (Tabla VI).

La “salida de fluidos” incluyé el débito urinario de
los pacientes desde el sondaje vesical en quiréfano
hasta su traslado a UCI, y los egresos conseguidos
con las distintas técnicas de ultrafiltracion (Tabla VII).
Los débitos urinarios mas bajos fueron arrojados
por los pacientes que recibieron CUF y MUF, aunque
el balance global de fluidos se optimizé en este
grupo por la menor infusion de soluciones del equipo
de anestesia de HMM y porque las salidas de CUF
fueron superiores (en este grupo la CUF se inicia
tras el clampaje adrtico, y se mantiene hasta el final

del proceso, en condiciones de estabilidad hemo-
dinamica del paciente y si el momento quirurgico es
favorable a la realizacion de la técnica).

Resulta llamativo que el grupo “No MUF, No CUF”,
a pesar de ser aquel sobre cuyos sujetos se aplicéd
mas volumen (entrada de fluidos) en quiréfano, y
no siendo el equipo que mas transfundid, aunque
si el que mejores débitos urinarios consiguié durante
la CEC, obtuviera valores de Hb/Hto post-CEC
superiores a los recogidos en el grupo que practicé
CUF aislada. Debemos mencionar, no obstante, que
entre los pacientes seleccionados en el HULP, 4 de
los 11 pacientes llegaron a quirdéfano con Hb > 15
gr/dl, frecuencia que no ocurri6 en el resto de los
grupos.

Nétese también, que en grupo en el que se com-
binaron ambas estrategias de ultrafiltracion, los niveles
de Hb/Hto post-CEC fueron superiores a los que
obtuvieron los otros dos grupos, aun recibiendo en
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TABLA lll. Hemoconcentradores.

Técnica de ultrafiltracion N Media Desv. tip.
ANESTESIA 11| 142727 | 341587
(ml)
CEBADO (ml) 11 150000 0,000
NOCURRG L onia 1 17727 276915
MUF (ml) )
PORCION
CRISTALOIDE
cirnioeaa ] M 548,64 210,595
(ml)
ANESTESIA 19 1434 21 291,573
(ml)
CEBADO (ml) 19 1342.11 210333
PERFUSION
CUF (m) 19 786,84 465428
PORCION
CRISTALOIDE
)
cansiopiEn | 19 452,11 180,849
(ml)
E’I‘SFBTESIA 12 | 93333 126.730
CEBADO (ml) 12 1300.00 0.000
CUF + MUF EEEFUS'ON 12 125.00 0,000
PORCION
CRISTALOIDE
) )
carpiopLEnAl 12 112000 0,000
(ml)

TABLA V. Entradas de fluidos en quir6fano segun técnica de ultrafiltracion.

Tipo de solucion de cardioplejia
infundida N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Hb minima CEC :
30 6,0 119 8.027 1.6936
Hematica (gr/dl) :
4:1 ini
Hto m‘?%’" CEC {39 18.0 36.5 24 447 53266
Hb minima CECf 72 10,8 8,500 1,1449
(gr/dl)
Cristaloide ini
Hio R CEC | 12 230 31,1 26,150 2.8289
TABLA VI. Hemodilucién segun tipo de cardioplejia.
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Técnica N Media Desv. tip.
D““‘T“‘“‘ 1 72273 248358
No CUF no (ml)
MUF CUF (ml) 11 0.00 0.000
MUF (ml) 11 0.00 0.000
Diuresis 19 53237 319,167
(ml)
CUF CUF(ml) 19 136053 876,004
MUF (ml) 19 0.00 0.000
Diuresis 12 371,67 183,951
(ml)
CUF+MUF  Ccyp (m) 12 2666.,67 1381918
MUE (ml) 12 541,67 257464

TABLA VII. Salidas de fluidos en quir6fano segun técnica de ultrafiltracion.

quiréfano a los sujetos mas deteriorados al respecto.
Deben existir, igualmente, variables no controladas
por los investigadores que puedan justificar los
resultados en el equipo de CUF, ostensiblemente
inferiores (Tabla VIII).

4.3. Caracteristicas postoperatorias

Aunque se recogieron multiples variables durante
el trabajo de campo, con objeto de simplificar la
comprensioén, se describiran las que son de interés.
Incluimos el débito total recogido por drenaje durante
la estancia en UCI.

4.3.1. Hematocrito al alta de UCI

En la muestra total que estudiamos, no observa-
mos grandes diferencias en los valores de Hto cuando
los pacientes son dados de alta a la Unidad de
hospitalizacién en funcién de la técnica de ultrafil-
tracién aplicada. Sin embargo, en el grupo que no
practicé CUF ni MUF, los sujetos abandonaron la
UCI con valores promedio de Hto inferiores al 30%
(Tabla IX).

Encontramos una interesante diferencia, sin em-
bargo, al observar la diferencia de débito en los
drenajes (Tabla X). No podemos, sin embargo, ase-

Técnica N | Minimo | Mdximo | Media | Desv. tip.
Hb basal (gr/dl) 11 10,6 16,7 14,364 1.8613
No CUF no Hto basal (%) 11 35,6 512 44 427 4.,6686
MUF Hb post-CEC (gr/dl) | 11 8.7 13.1 10,391 1.5611
Hto post-CEC (%) 11 26.5 40,1 32,000 49325
Hb basal (gr/dl) 19 10,1 145 12,032 1,2028
CUF Hto basal (%) 19 31,0 430 35,947 3.5878
Hb post-CEC (gr/dl) | 19 7.6 12,1 9416 1,1413
Hto post-CEC (%) 19 230 352 28,021 3.3803
Hb basal (gr/dl) 12 95 15.8 12,333 2,1283
Hto basal (%) 12 30,2 47,1 37,133 53162
CUF + MUF
Hb post-CEC (gr/dl) | 12 7.1 13,1 11,183 16711
Hto post-CEC (%) 12 222 38.8 33,667 43633

TABLA VIII. Evolucién de Hb/Hto: pre-post.
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Técnica N Media Desv. tip.
No CUF no MUF Htoalalta (%) | 11 28,055 24155
CUF Hto al alta (%) | 19 30,997 3,7076
CUF +MUF  Htoalalta (%) | 12 31,900 20551
TABLA IX. Hto al alta de UCI.
Técnica N Media Desv. tip.
No CUFno MUF  ¢bito total 1 638.64 294356
drenajes UCI (ml)
Débito total
CUF 19 447 37 323,176
drenajes UCI (ml)
Débito total
CUF + MUF 12 32333 81,724
drenajes UCI (ml)

TABLA X. Débito drenajes durante la estancia en UCI.

gurar ninguna asociacioén entre este hallazgo y el
tipo de técnica de ultrafiltracién empleada ya que
en el grupo “CUF+ MUF” la estancia global en UCI
de los sujetos seleccionados fue inferior.

4.3.2. Débito urinario en UCI

Como promedio, el débito urinario de los sujetos
durante las primeras 8 horas en UCI fue convenien-
temente manejado, obteniendo valores superiores
a 0,5 cc/kg/h (indicador de oliguria) en todos los
grupos. En el grupo en el que no se practico ninguna

técnica, la diuresis fue inferior. Los valores mas
elevados se reunieron en el grupo que sélo aplicé
CUF (Tabla XI).

4.3.3. Horas de ventilacion mecanica

El promedio de horas de ventilacién mecanica
después de la cirugia cardiaca fue sensiblemente
superior para los sujetos que no recibieron ninguna
técnica de ultrafiltracion durante el periodo intrao-
peratorio. El grupo que practic6 ambas obtuvo el
mejor indice (5,2+2,4) (Tabla XII).

Técnica N Media Desv. tip.
No CUF no MUF Débito urinario UCI . 13973 59616
(cc/kgh)
CUF Débito urinario UCI 19 17716 52740
{ccf'kg/h)
Débito urinario UCI
CUF + MUF 12 1,6658 S0868
+ (cc/ke/h) H 5
TABLA XI. Débito urinario en UCI (primeras 8 horas).
Técnica N Media Desv. tip.
No CUFno MUF VM (horas) 11 14,18 12,991
CUF VM (horas) 19 7.89 5.685
CUF + MUF VM (horas) 12 5.25 2379

TABLA XII. Ventilacion mecanica en UCI (primeras 8 horas).
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4.3.4. Tiempo de estancia en UCI

Aunque se selecciono esta variable para comparar
los grupos y se observaron importantes diferencias
(Tabla XIIl), no podemos establecer que éstas se
relacionen directamente con la técnica de ultrafiltra-
cién utilizada porque existen numerosas variables
interferentes.

a los contrastes de Kolmogorov-Smirnov por debajo
del nivel de significacion prefijado (0,05) en el
grupo CUF, para analizar la relacion entre variables,
aplicamos la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis
(Sig. 0,001), concluyendo que “existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el HTO AL ALTA
DE UCIl y la técnica de ultrafiltracion utilizada”.

Técnica N Media Desv. tip.
Estancia en UCI
No CUFno MUF _ neren 1 10491 44.476
(horas)
Estanci y
CUF stancia en UC 19 4758 59267
(horas)
Estancia en UCI
CUF + MUF anciaen 12 2175 15551
(horas)

TABLA XIlI. Estancia global en UCI.

4.4. Analisis de relacion entre variables

4.4.1. Técnica de ultrafiltracion y Hto al alta de UCI

Aunque la mayoria de los sujetos fueron dados
de alta a planta con valores de Hto no superiores al
33%, se observa menor variabilidad en el grupo que
practicé CUF y MUF y una media de valor superior
a la del grupo que aplicé CUF aislada, que superd,
a su vez, a aquel en que no se utilizé ninguna técnica
(Figura 7).

73
—~ 40,0 *
s 24
g o
3 35,0
30,0
g
z
25,0 o
T

T 1
No CUF no CUF CUF + MUF

MUF

Tecnica
Fig. 7. Distribucion de la variable HTO AL ALTA DE UCI en los grupos.

Se aplicaron las pruebas de normalidad y homo-
geneidad de la varianza, y al resultar la ”p” asociada

Esto demuestra, por tanto, que “Las diferencias
encontradas entre los grupos, segun la técnica de
ultrafiltracién aplicada, respecto a los valores de
HTO AL ALTA de UCI, no se deben al azar”. Este
constituye un interesante hallazgo que abre nuevas
lineas de investigacion respecto a otra de nuestras
hipoétesis planteadas:

H:: Los pacientes a los que se practican CUF y
MUF combinadas presentan niveles de hematocrito
(Hto) mas elevados al alta de UCI que aquellos a los
que se les practica CUF aislada o no se les aplica
ninguna técnica de ultrafiltracion intraoperatoria.

4.4.2. Técnica de ultrafiltracion y débito urinario
en UCI

En el diagrama de cajas puede observarse que
ninguno de los grupos obtuvo tasas de diuresis en
términos de oliguria. El promedio del débito urinario
fue inferior en el grupo que no practicé ninguna
técnica (en el que también se agrupan mas sujetos
con débitos préximos a 0,5 cc/kg/h). La media en
el grupo de CUF fue superior a la del grupo que
empled ambas técnicas (Figura 8).

Se aplicaron las pruebas de normalidad y homo-
geneidad de la varianza. Como en este caso la
distribucién de la variable en los tres grupos fue
normal, pero no se pudo asumir la homogeneidad
de la varianza ( 0,05), para analizar la relaciéon entre
variables, optamos de nuevo por la aplicacion de la
prueba no paramétrica Kruskal-Wallis (Sig. 0,238),
concluyendo que “no existen diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto al DEBITO URINA-
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RIO EN UCI segun técnica de ultrafiltracion utilizada”,
y rechazando, por tanto, nuestra segunda hipotesis
de investigacion:

H:: “Los pacientes con los que se emplean una o
ambas técnicas de ultrafiltracion en el periodo intrao-
peratorio presentan un DEBITO URINARIO superior
durante las primeras 8 horas de estancia en UCI
que aquellos a los que no se les ha practicado
ninguna técnica”.

3,001

2,50
2,00
1,50
1,00

S0

-

Debito urinario en UCI
(cc/kg/h)

1 1 ]
No CUF no CUF CUF + MUF

MUEF
Tecnica
Fig. 8. Distribucion de la variable DU EN UCI en los grupos.

4.4.3. Técnica de ultrafiltracion y tiempo de venti-
lacion mecanica en UCI

A priori, como muestra la Figura 9, los grupos que
aplicaron una o ambas técnicas de ultrafiltracion,
acumularon tiempos de ventilacion mecanica sensi-
blemente inferiores a los del grupo que no utilizé
ninguna estrategia. La variabilidad de distribucién
en los primeros fue minima, mientras que en el grupo
“No CUF, No MUF” se agruparon los pacientes que
mas tiempo de asistencia respiratoria precisaron.

Se aplicaron las pruebas de normalidad y homo-
geneidad de la varianza, mostrando ambas que en
los distintos grupos la variable VM no se distribuye
con normalidad, ya que la ”p” asociada a los con-
trastes de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk re-
sulta por debajo del nivel de significacion alfa prefijado
(0,05) en todos los casos, excepto en el grupo “No
CUF, no MUF” en la prueba K-S. Para analizar la
relacion entre variables, tuvimos que optar por la
aplicacién del Test de Kruskal-Wallis (Sig. 0,024),
cuyos resultados nos llevan a concluir que “existe
una asociacion estadisticamente significativa entre

el TIEMPO DE VM EN UCl y la técnica de ultrafiltra-
cion utilizada”.

Podemos demostrar, por tanto, que “Las diferen-
cias encontradas entre los grupos, segun la técnica
de ultrafiltracion aplicada, respecto al tiempo de
ventilacion mecanica en UCI, no se deben al azar”.
Este constituye un interesante hallazgo que abre
nuevas lineas de investigacion respecto a otra de
nuestras hipotesis planteadas:

Hs: El tiempo de ventilacion mecanica en UCI es
inferior en los pacientes a los que se les ha practicado
CUF y MUF que en los que se ha aplicado CUF de
forma aislada o ninguna técnica.

E 50 09
S 40
£ 17
q 30- .
:
B 204
104
k i e
u-—u
T T T
Mo CUF no CUF CUF + MUF
MUF
Tecnica

Fig. 9. Distribucion de la variable TIEMPO VM EN UCI en los grupos.

4.4.4. Técnica de ultrafiltracion y tiempo de estancia
en UCI

A priori, como expresa la Figura 10, los grupos
que aplicaron una o ambas técnicas de ultrafiltracion,
acumularon tiempos de estancia global en UCI
llamativamente inferiores a los del grupo que no
utilizé ninguna estrategia, no superando ninguno de
los pacientes seleccionados una estancia superior
a 24 horas. A titulo informativo, considérese que el
grupo de HMM (CUF+MUF), de gestién privada,
realiza las intervenciones por la tarde. En el grupo
que no aplicé ninguna técnica de ultrafiltracion se
agruparon los pacientes que mas horas de ingreso
precisaron en Cuidados Intensivos.

Se aplicaron las pruebas de normalidad y homo-
geneidad de la varianza. Ambas pruebas de norma-
lidad muestran que en los distintos grupos la variable
ESTANCIA EN UCI no se distribuye segun una Ley
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Fig. 10. Distribucion de la variable TIEMPO ESTANCIA EN UCI
en los grupos.

Normal, ya que la ”p” asociada a los contrastes de
K-Sy S-W resulta por debajo del nivel de significacion
alfa prefijado (0,05). Para analizar la relacién entre
variables, de nuevo, en este caso elegimos aplicar
la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis (Sig. 0,000),
y concluimos que “existe una asociacion estadisti-
camente significativa entre el TIEMPO DE ESTANCIA
EN UCIl y la técnica de ultrafiltracion utilizada”.

Podemos demostrar, por tanto, que “Las diferen-
cias encontradas entre los grupos, segun la técnica
de ultrafiltracion aplicada, respecto al tiempo de
ESTANCIA en UCI, no se deben al azar”. Este cons-
tituye otro interesante hallazgo para plantear otros
estudios en profundidad al respecto de otra de las
hipoétesis que nos planteamos:

H.: El tiempo de estancia en UCI es inferior en los
pacientes a los que se les ha practicado CUF y MUF
que en los que se ha aplicado CUF de forma aislada
0 ninguna técnica.

5. Limitaciones del estudio

Consideramos que, aunque interesante por el
planteamiento y el amplio desarrollo descriptivo
conseguido, el presente estudio es limitado desde
el punto de vista metodolégico, esencialmente por
haber tenido que recurrir al muestreo no probabilis-
tico. En nuestro caso, la muestra se ha seleccionado
por intencién y bajo condiciones subdptimas respecto
a acceso y disponibilidad de algunos datos. Por ello,
no ha sido posible calcular con precisién el error
estandar de estimacién, esto es, determinar el nivel
de confianza con que hemos hecho nuestras esti-

maciones. Como todos los sujetos tienen la misma
probabilidad de ser seleccionados, asumimos la no
representatividad de todos los miembros de la po-
blacion y, por ende, la imposibilidad de generalizar
nuestros resultados. La muestra, ademas, por cues-
tiones de diversa indole, no ha tenido el tamafio que
se estimd deseable al comenzar la investigacion.
Ademas, los grupos estudiados son heterogéneos,
en tanto en cuanto expresan la complejidad de una
realidad explorada con un abordaje multicéntrico.

6. Discusion

En el complejo escenario de la cirugia cardiaca,
la circulacion extracorpérea impone una trama casi
inabordable de condiciones que afectan al paciente
a multiples niveles, que alteran su fisiologia y contri-
buyen a la morbilidad y mortalidad postoperatoria
observada en este tipo de cirugia.

Aunque la hemodiluciéon normovolémica terapéu-
tica que se induce en CEC se sustenta en la conve-
niencia de tal condicion para disminuir la viscosidad
de la sangre y favorecer la circulacién en el proceso
al disminuir las resistencias periféricas totales (Ley
de Ohm), y se sabe que el aumento de la velocidad
del flujo sanguineo que se aprecia en condiciones
de hemodilucién controlada, mediada por el incre-
mento que produce en el gasto cardiaco es suficiente
para garantizar el flujo eritrocitico por unidad de
tiempo y normalizar el aporte de oxigeno a los tejidos,
la optimizacion de los efectos de la misma se expresa
en condiciones confluyentes de volemia conservada,
adecuado funcionamiento de la bomba cardiaca y
reposo, circunstancias que no suelen concurrir en
el postoperatorio de cirugia cardiaca (pérdidas he-
maticas, corazon intervenido, estrés post-quirdrgi-
co...). Asi, el control de este parametro se ha de-
mostrado de fundamental importancia en la evolucion
de los pacientes cardiacos que precisan cirugia con
CEC, pues la anemia subsecuente produce peor
aporte de oxigeno a los tejidos con el consiguiente
dafo isquémico a los mismos®®.

Si bien en las guias de reciente aparicion®® se
considera razonable para decidir la transfusion de
concentrados de hematies un umbral de Hb de 7
gr/dl, la decisién de asumir los riesgos de la practica
e individualizar las necesidades del paciente en cada
caso exige un riguroso analisis por parte de aneste-
sistas y perfusionistas. Durante el acto quirurgico,
para todos los miembros del equipo debe primar
que el enfermo salga de quiréfano en las mejores
condiciones posibles; igualmente, cuando se decide
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su manejo en UCI, para procurarle un post-operatorio
favorable; y ya en la unidad de hospitalizacion, con
objeto de prepararle convenientemente para el alta
a domicilio.

Aunqgue en nuestra muestra ninguno de los sujetos
tuvo que recibir tratamiento sustitutivo renal en UCI,
ni se objetivaron secuelas irreversibles a este nivel
a corto plazo, sabemos que la CEC provoca la
modificacién o pérdida de la onda pulsatil de flujo
y, con ello, altera la regulacion interna de la perfusion
de todos los 6rganos, sometidos a una presién no
fisioldgica, circunstancia que afecta con particular
intensidad al rindn. El fracaso renal agudo constituye
un predictor independiente de mortalidad en el
postoperatorio de cirugia cardiaca, por lo que el
despliegue de recursos para protegerlo durante la
CEC manteniendo presiones de perfusion adecuadas
en todos los momentos de la cirugia debe ser maxi-
mo. Los dispositivos disponibles para hemoconcen-
trar al paciente son una alternativa accesible y segura
para poder manejar la hemodilucion y cooperar con
la comprometida fisiologia renal durante la cirugia,
con especial esmero en los enfermos mas suscep-
tibles, y parecen incorporar, por su efecto, cambios
de valor en la hemodinamia del paciente“.

La CEC produce una activacion sistémica de los
mecanismos de defensa del organismo, con reper-
cusion sobre todos los 6rganos y sistemas. Practi-
camente todos los pacientes intervenidos presentaran
signos de respuesta inflamatoria sistémica. Para
minimizar este efecto, disponemos de estrategias
como el uso de materiales de elevada biocompati-
bilidad o la optimizacion de los circuitos para dismi-
nuir las superficies de contacto. La produccion
cientifica de los ultimos afios avala con estudios de
sobrada validez que las distintas practicas de ultra-
filtracion incorporan beneficios al remover mediadores
inflamatorios, cobrando un creciente interés por las
particularidades al respecto de la técnica modifica-
da “", ampliamente utilizada en poblacién pediatrica,
no asi en adultos en nuestro pais.

Como érgano diana de la respuesta inflamatoria
que induce la CEC, el pulmoén debe ser también
cuidadosamente protegido, especialmente del
“temido” sindrome postperfusion que provoca au-
mento de la permeabilidad capilar también a este
nivel, edema e imposibilidad de destete del respirador
en los casos mas graves, complicando la recupera-
cion del paciente y asociando indefectiblemente un
importante aumento de la morbi-mortalidad posto-
peratoria. Las técnicas de ultrafiltracién, en conside-

racion a lo expuesto previamente, pueden ejercer
efectos provechosos para aminorar los efectos de
la CEC a nivel pulmonar.

El progreso de la ciencia permite recibir en qui-
réfano, ademas, pacientes cada vez mas longevos,
cada vez mas enfermos, que ponen a prueba y hasta
refutan en expresion de su individualidad particular
parte, o todo, lo que cirujanos cardiacos, anestesistas
y perfusionistas creemos ya sabido e inamovible.
Resulta imprescindible, por tanto, que todos los
miembros del equipo multidisciplinar que conforma-
mos la red que trata al paciente cardiaco aunemos
esfuerzos para conseguir un “acto quirargico
excelente”.

Es responsabilidad del perfusionista estudiar,
conocer y saber hacer para aportar como parte de
ese conjunto. La revision critica de todos los recursos
bibliograficos referenciados y la variada realidad de
contraste con que nos encontramos en la practica
clinica diaria nos posiciona:

“¢ Hemofiltracion en CEC?: jun RECURSO poco
explotado!”

Conclusién

Las limitaciones metodolégicas de nuestro estudio
no nos permiten establecer significacion estadistica
para afirmar que emplear o no alguna o ambas
estrategias de ultrafiltracion esté relacionado, o no,
con la mejor o peor evolucion de los pacientes
durante su estancia postoperatoria en UCI.

La seleccion dirigida de la muestra no ha resultado
convenientemente representativa. El caracter pros-
pectivo del estudio ha generado dificultades en la
recoleccion de la informacién que era de nuestro
interés y ha producido pérdida de casos por no
poder acceder a las historias clinicas de algunos
pacientes en uno de los hospitales.

Las herramientas ad hoc que se disefiaron han
servido al fin de la recogida de datos, pero se exce-
dian en su propdsito y han dilatado el trabajo de
campo y, por ende, han retrasado el resto de fases
de trabajo, mas de lo conveniente.

La realizacién de este trabajo ha constituido, en
si misma, una herramienta de aprendizaje productiva.

El abordaje descriptivo de nuestro problema de
investigacion resalta la ocurrencia de hechos que
expresan el complejo entramado de decisiones que
nos compete asumir como integrantes del equipo
interdisciplinar al que estamos vinculados, y establece
un soporte valido para el planteamiento de otros
enfoques que permitan un analisis mas minucioso.
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Resumen

El aumento de la morbimortalidad de la cirugia
cardiaca bajo circulacion extracorpérea es debida,
en gran medida, a la activacién del sistema inmune
debido al contacto de la sangre con superficies
extrafias como son los tubos y canulas del circuito
extracorpéreo asi como los componentes artificiales
del sistema de oxigenacion extracorpdrea. Del mismo
modo son igualmente importantes para esta activacion
el trauma quirdrgico y la lesion isquemia reperfusion.

Este Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sisté-
mica (SRIS) produce en el post operatorio una dis-
funcion pulmonar, renal, diatesis hemorragica, tras-
tornos neuroldgicos, hipertermia, disfuncion hepatica
y posteriormente disfuncion multiorganica.

Este estudio trata de dilucidar si con la hemofil-
tracion continua con una membrana de polietersul-

fona y la reposicién del volumen ultrafiltrado, es
capaz de controlar esta respuesta exacerbada,
minimizando los eventos adversos atribuidos al
procedimiento de circulacion extracorpérea, mejo-
rando los resultados postquirtrgicos.

Para ello se realizaran extracciones sanguineas
y del liquido efluente resultante del hemofiltrado en
distintos momentos del procedimiento quirdrgico,
en el que el paciente esta bajo circulacion extracor-
pérea, a fin de medir los niveles de las citoquinas
que intervienen en el desencadenamiento de la
Respuesta Inflamatoria Sistémica.

Palabras claves
Circulacion extracorporea
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Summary

The increased morbidity and mortality in cardiac
surgery with cardiopulmonary bypass is due, in large
part, to the activation of the immune system due to
contact of blood with foreign surfaces such as tubes
and cannulae of the extracorporeal circuit and system
components artificial extracorporeal oxygenation.
Likewise are equally important to this activation
surgical trauma and ischemia-reperfusion injury.

This systemic inflammatory response syndrome
(SIRS) occurs in the postoperative pulmonary dys-
function, renal, hemorrhagic diathesis, neurological
disorders, hyperthermia, liver dysfunction and sub-
sequent multiple organ dysfunction.

This study sought to determine whether to conti-

nuous hemofiltration with polyethersulfone membrane
and ultrafiltration volume replenishment, is able to
control this excessive response, minimizing attributed
to cardiopulmonary bypass procedure adverse
events, improving postoperative results.

This will involve drawing blood and liquid effluent
from hemofiltrate at different times of the surgical
procedure in which the patient is on cardiopulmonary
bypass, in order to measure the levels of the cytokines
involved in triggering such as Systemic Inflammatory
Response.

Keywords
Extracorporeal Circulation
Systemic inflammatory response syndrome
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Introduccién

Los principales factores relacionados con la alta
incidencia de complicaciones en el postoperatorio
de la cirugia cardiaca con circulacion extracorporea
son: la hipoperfusion renal, el flujo sanguineo no
pulsatil, la hipotermia y la activaciéon de la respuesta
inflamatoria®.

La disfuncion renal se ha relacionado con un
mayor aumento de la mortalidad y de la estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)®; aunque
muchos pacientes se recuperan con medidas no
invasivas otros empeoran desarrollando una disfun-
ciéon multiorgénica que requiere la intervencion de
numerosas medidas de soporte: ventilatorio, hemo-
dinamico, metabdlico, nutricional y renal con Técnicas
Continuas de Depuracion Extrarrenal (en adelante
TCDE). Los buenos resultados de estas técnicas
sobre todo en los pacientes mas graves han motivado
la investigacién sobre la causa de sus efectos. Existe
un acuerdo sobre la fisiopatologia del proceso y el
papel que la inflamacion sistémica juega en él,
aunque se desconocen los detalles del funciona-
miento de este complejo sistema se piensa que una
depuracion suficiente aunque inespecifica del exceso
de senales proinflamatorias y antiinflamatorias man-
tendrian una homeostasis adecuada®. Ademas se
cree que dicho mantenimiento del equilibrio de la
respuesta inflamatoria contribuye a disminuir la
inmunoparalisis caracteristica, por ejemplo, de los
pacientes con Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (en adelante SRIS) de causa infecciosa
(sepsis)“*=9.

Durante los ultimos afios el empleo de técnicas
convectivas frente a las difusivas ha perseguido
aumentar la depuracién de los mediadores inflama-
torios de mediano tamano molecular que se cree
son los responsables del desarrollo del proceso
inflamatorio sistémico, intentando de este modo
evitar el SRIS que lleva a la disfuncién y fallo mul-
tiorganico.

Este concepto de inflamacién sistémica de causa
no infecciosa secundario a la circulacién extracor-
pérea es lo que ha llevado a algunos autores a
emplear estas técnicas lo antes posible en el posto-
peratorio. Desde hace décadas se sabe que la
depuracién de citoquinas mediante hemofiltracién
de alto volumen en la cirugia cardiaca en nifios
disminuye la respuesta inflamatoria”. No obstante
hay inconvenientes respecto a su aplicacion siste-
matica en el postoperatorio de pacientes adultos:
retraso en el inicio por inestabilidad hemodinamica,

falta de personal entrenado, variabilidad de criterios
facultativos en su indicacion precoz. Este manejo
poco 6ptimo lleva a un aumento en la estancia de
los pacientes en numerosos casos. Ademas las
terapias no adaptadas a la situaciéon dinamica y
cambiante de los pacientes asi como el chequeo
diario de los principales parametros de seguridad
(dosis, antibioterapia asociada, iones, vitaminas y
nutrientes, temperatura) pueden aumentar el diali-
trauma y hacer perder eficacia al tratamiento®.

El uso intraoperatorio de la hemofiltracion en ci-
rugia cardiaca en adultos ha sufrido una evolucién
desde las primeras indicaciones de control renal,
metabdlico y de la volemia a una intencién inmuno-
moduladora conforme se ha avanzado en el conoci-
miento fisiopatoldgico del proceso,®. De aproxi-
madamente 20000 CEC un 40-50% se hemofiltran.
Asi en 2009, Roscitano y colaboradores! encontraron
que realizando una hemcofiltracion intraoperatoria de
alto volumen en pacientes con disfuncién renal previa
presentaban en el postoperatorio mejores cifras de
funcidn renal. Las causas de esto: un control méas
rapido de la sobrecarga de liquidos y la toxicidad
urémica, un mejor control de los niveles de potasio
de la cardioplejia y una mayor eliminacién de los
niveles de citoquinas proinflamatorias. Estos autores
defienden el uso intraoperatorio con un uso muy
precoz de la técnica para cumplir unos objetivos
fisiopatolégicamente coherentes.

Los pacientes renales son mas susceptibles a un
proceso inflamatorio sistémico y a las alteraciones
hemodinamicas secundarias a la Cirugia bajo CEC
frente a los que no lo son. No obstante pensamos
que igualmente en los pacientes con funcion renal
normal una circulacion extracorporea larga o una
cirugia potencialmente complicada puede suponer
un potente estimulo proinflamatorio con similares
consecuencias sistémicas. La hipercitoquinemia es
el eje principal etiopatogénico y fisiopatoldgico sobre
el que gira todo el espectro de complicaciones intra
y postoperatorias de estos pacientes. Existen estimulos
inflamatorios y respuestas individuales independientes
al tiempo de CEC. En este sentido, recientemente
han surgido nuevos datos que confirman con métodos
mas fiables la presencia de endotoxinas de bacterias
gram negativas en la sangre de pacientes sometidos
a cirugia cardiaca con CEC. La hipoperfusion en
determinadas circunstancias puede potenciar la trans-
locacion bacteriana intestinal con el consiguiente paso
al torrente sanguineo de estos liposacaridos que
suponen un muy potente estimulo y causa de SRIS™.
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Por otra parte se conoce que la respuesta infla-
matoria interindividual puede producir niveles supe-
riores de citoquinas, con independencia de la inten-
sidad del estimulo, que requieran terapias muy
eficientes!’.

Membrana de
polietersulfona

‘ Liquido de _—

reposicidn

’ / Efluents

Fig. 1. Esquema de ultrafiltracion o hemofiltracion convencional
(CUF, Conventional Ultrafiltration) con liquido de reposicion o
volumen controlada.

Hay que considerar también que el principal pico
inflamatorio se produce al inicio de la CEC sobre
todo en la perfusion extracorpdrea en normotermia™
procedimiento que realizamos asiduamente. En el
caso de la CEC en hipotermia la respuesta inflama-
toria se eleva en el momento de la reperfusion
miocérdica y posterior desclampaje de la aorta.

El equipo quirurgico que interviene en el estudio
cuenta con una dilatada experiencia en el campo
de la perfusién extracorporea y en el empleo de
membranas de ultrafiltracién acopladas a la bomba
de CEC con mas de 5000 intervenciones con circu-
lacion extracorpérea. Habitualmente se emplea una
membrana de polietersulfona y se realiza una ultra-
filtracién de alto flujo con reposicién plasmatica con
tampon bufer de bicarbonato y control de volumen
como método de mantenimiento éptimo de la ho-
meostasis del organismo frente a la agresidén que
supone el propio sistema extracorpéreo.

En cirugia cardiaca, el empleo de la ultrafiltraciéon
intraoperatoria tiene una indicacién clara para el
control del balance hidrico. Se han empleado técnicas
como la ultrafiltracion convencional (en adelante
CUF, conventional ultrafiltration) (Fig.1) y la ultrafil-

Membrana de
polistersulfons

_ Efluente

Fig. 2. Esquema de ultrafiltracion o hemofiltracion modificada
(MUF, Modified Ultrafiltration).

tracion modificada (en adelante MUF, modified ultra-
filtration) (Fig.2) para conseguir extraer el volumen
del liquido empleado en el cebado de la bomba de
circulacion extracorporea y el volumen de la solucion
de cardioplejia si fuera preciso. En los nifios este
control es imperativo y ha mostrado muy claras
ventajas demostrandose un claro beneficio hemo-
dinamico en cuanto a necesidad de vasoactivos,
tiempo de ventilacién mecanica en UCI, presencia
de fallo renal postoperatorio y mortalidad®.

En adultos los beneficios de ultrafiltrar la sangre
frente a no hacerlo también han sido recogidos en
varios estudios que muestran un beneficio claro de
la técnica si bien su uso, sobre todo de la MUF no
esta tan extendido. Algunos de los beneficios que
se han obtenido son: incremento del hematocrito,
reduccion de la respuesta inflamatoria, mejoria de
los parametros hemodinamicos y mejores resultados
neuroldgicos. Reduce la necesidad de transfusién
de hemoderivados y el tiempo de ventilacion meca-
nica postoperatoria®.

Existe una disparidad de resultados y conclusiones
a la hora de determinar el grado de inmunomodula-
cién que la hemofiltracién produce en adultos y su
importancia en los resultados clinicos. Mientras
algunos autores demuestran claramente una depu-
racion de citoquinas y lo relacionan con una mejoria
clinica, otros no objetivan esa depuracién y niegan
su influencia en el postoperatorio. Estos ultimos,
centran su atencién en la importancia de una ade-
cuada gestién del balance hidrico para evitar la
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sobrecarga cardiopulmonar en un paciente anémico
que conduce a una peor oxigenacion tisular y el
desarrollo de disfuncion multiorganica“®'e".
Creemos necesario aclarar que en la metodologia
empleada en estos trabajos con resultados negativos
sobre la inmunomodulacién no se aclara qué tipo
de membrana emplean ni el volumen total ultrafiltrado
en relacion al peso de los pacientes extrayendo en
todos los casos un volumen constante. Es posible
que el efecto muy favorable en los pacientes de
menor peso fuera amortiguado por el efecto menos
evidente en los de mayor peso corporal. En otras
ocasiones no se especifica el tipo de membrana
empleada, ni si se ha realizado sustitucion total o
parcial del filtrado extraido, ni la composicion del
bufer de las soluciones de reposicién empleadas,
lactato o bicarbonato, lo que puede resultar funda-
mental por las consecuencias del lactato en pacientes
inestables. A veces se hace la ultrafiltracion para
extraer solo el volumen de imprimacion del sistema
y alcanzar una cifra de hematocrito para evitar la
hemodilucion, es decir, se hace una ultrafiltracion
de bajo volumen. En otras ocasiones para intentar
demostrar la eficacia depurativa de la membrana se
recogen las muestras sanguineas para medir los
mediadores inflamatorios en momentos alejados de
la maxima eficacia intraoperatoria. Esto contribuye
a que dichos niveles se vean alterados por otros
factores externos ajenos a la propia hemofiltracion.
También se extrae una muestra del efluente en los
pacientes que se hemofiltran, para dilucidar la capa-
cidad adsortiva del filtro empleado. Creemos que la
utilizacion de la membrana de polietersulfona produce
una mayor amortiguacion de la respuesta inflamatoria
al eliminar los mediadores proinflamatorios. Una
escasa presencia en el liquido del efluente (escasa
filtracion) junto a unos escasos niveles plasmaticos
de mediadores indicaria la retencion de estos en el
filtro. Para asegurarnos y demostrar que dichos
mediadores inflamatorios se producen y no son por
completo adsorbidos por el filtro de polietersulfona,
lo que creemos muy improbable aunque posible,
mediremos los niveles de citoquinas en un grupo
control sin ultrafiltracién para definir la curva inflama-
toria tipo durante la CEC con normotermia y reper-
fusion miocardica progresiva. Respecto a la reperfu-
sion miocardica que empleamos hay que matizar
que se procura evitar el choque térmico de una CEC
en normotermia con un miocardio frio. Asi se emplea
una sangre mas fria al inicio de la reperfusion mio-
cardica que adquiere temperatura progresivamente.

Se trataria méas de un concepto de estrategia que
una medida aislada, ya que es un elemento clave
para el manejo de estos pacientes. Modificar el curso
de un sistema tan complejo y multivariante con una
sola medida es demasiado dificil de lograr y demos-
trar, sobre todo porque no se conocen todas las
variables intervinientes. Sin embargo basta una sola
mala medida para empanar todos los resultados.
Son muy numerosos los factores que pueden llevar
al desarrollo del SRIS. El efecto positivo de la mem-
brana puede verse amortiguado por el empleo de
la hipotermia, una reperfusion demasiado brusca y
distérmica, un sistema de bomba muy poco biocom-
patible, el no empleo de una insulinoterapia y corti-
coterapia intraoperatoria adecuadas, un insuficiente
manejo hemodinamico no guiado por un adecuado
balance entre aporte y consumo de oxigeno por
parte del anestesiodlogo cuya labor va mucho mas
alla de mantener dormido al paciente, un volumen
de reposicion de liquidos durante la hemofiltraciéon
inadecuado con una composicién poco fisiolégica
(por ejemplo cristaloides en vez de soluciéon de
sustitucion), etc.

Si la ultrafiltracion o la hemofiltracion pueden
atenuar la respuesta inflamatoria, los pacientes de
los estudios deben estratificarse por su nivel de
inflamacion y no por las disfunciones consecuencia
de esa inflamacioén. Observando a dos grupos que
parten de un nivel semejante de inflamacién y que
reciben terapias diferentes y adaptadas a su situa-
cion cambiante podremos observar diferencias
también en las consecuencias organicas. La CEC
es un escenario muy controlado que permite obser-
var una respuesta inflamatoria aguda y su resolucion
in vivo en humanos. Supone ademas el momento
cero de la agresién que inicia el proceso. La capa-
cidad de la terapia de atenuar la posterior amplifi-
cacién de la cascada inflamatoria es por tanto
maxima. Pero antes de demostrar los beneficios
clinicos de esto debemos demostrar que existe esa
respuesta inflamatoria y que podemos incidir sobre
ella de forma éptima. Y qué entendemos por
6ptimo?

En cirugia cardiaca, en cuanto a estrategias de-
purativas, por ahora el debate se ha centrado en
averiguar que modo de ultrafiltracion tiene mejores
resultados en el postoperatorio, si la ultrafiltracién
convencional (CUF) o la ultrafiltracion modificada
(MUF). Aunque en nifios la técnica favorable parece
ser la CUF y la MUF en el mismo procedimiento, en
el adulto no se ha despejado la incognita.
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Nosotros pensamos que la clave es disefiar una
estrategia depurativa eficaz que logre la maxima
depuracién de mediadores inflamatorios gracias a
un volumen de reposicidn suficiente (cercano a 35
ml/Kg/h) consiguiendo un adecuado control meta-
bdlico en un sistema tendente a la acidosis y con
una membrana de polietersulfona como describimos
antes.

En nuestro centro realizamos la técnica durante
la CUF. El oxigenador impulsa la sangre hacia la
canula adrtica y por otra pequefa luz hacia el hemo-
filtro. El flujo necesario desde el oxigenador para
mantener una presién intravascular de perfusion en
el paciente depende de las resistencias vasculares
sistémicas cambiantes. Asi en el reservorio venoso
previo al oxigenador el volumen de sangre recuperada
para ser oxigenada proveniente de las canulas puede
ser inferior en caso de vasodilatacion sistémica. Esto
se debe a que hay que aumentar el flujo (I/min)
anterégrado de la CEC para mantener la presion de
perfusidn constante.

Gracias a la manipulacién de las resistencias de
la linea eferente del filtro se consigue aumentar la
presion transmembrana. Esto permite obtener un
ultrafiltrado suficiente por la membrana de alta
permeabilidad de forma controlada incluso cuando
el flujo de sangre del oxigenador no es demasiado
elevado. La reposicion del liquido se realiza al reser-
vorio venoso previo al oxigenador de sangre. Se
consigue controlar asi la hemodiluciéon resultante
mediante controles seriados intraoperatorio mante-
niendo cifras de hematocrito cercanas al 25%.
El objetivo es alcanzar un balance neto de cero
aunque puede variar segun la hemodilucién extra
por las perfusiones y la sueroterapia del anestesiolo-
go. Finalmente el volumen de las lineas y el reservorio
se somete a un proceso de hemoconcentracion con
el Cell Saver SORIN Xtra® independiente sin retrasar
el acto quirdrgico (paciente ya decanulado) obtenién-
dose una bolsa de concentrado de hematies al 60%
de Hcto., de este modo se conservan las ventajas
de la MUF respecto a la CUF sin ninguna de sus
desventajas como es el retraso en la finalizacion de
la cirugia.

En nuestros pacientes se recogeran algunos de
los reactantes de fase aguda que se describen en
la literatura que se producen al entrar en contacto
la sangre con la CEC. Se mediran sobre todo aquellos
que tienen una elevada eliminacion in vitro. Después
de la muestra basal se extrae una a los quince
minutos de entrar en CEC pues se produce una

elevacion de mediadores inflamatorios cuando se
emplea normotermia. Evaluando la tendencia de esa
elevacién podriamos estimar si la respuesta una vez
iniciada la terapia se amortiguaria en parte o total-
mente.

La siguiente muestra se extrae antes de decanular
al paciente (después de la reperfusiéon miocardica,
desclampaje aértico y fin de la CEC) para incluir la
posible sobreinflamacion después del desclampaje
adrtico y la necesidad y eficacia de una actitud
terapéutica con la membrana de polietersulfona
hasta ese momento". En hipotermia la respuesta
inflamatoria permanece amortiguada hasta el mo-
mento del desclampaje aoértico. Después hay un
secuestro leucocitario y plaquetario responsables
del dafio pulmonar agudo entre otras consecuencias
graves.

Creemos que intentar actuar en ese momento,
con escaso tiempo hasta decanular al paciente, es
poco eficaz aunque puede ser esta la razén que
explique la mayor eficacia inmunomoduladora de la
MUF sobre la CUF. Pensamos que una CEC en
normotermia produce una respuesta inflamatoria
progresiva mas fisiolégica y sobre la que las mem-
branas de polietersulfona pueden actuar mas eficaz-
mente atenuando incluso las primeras senales ini-
ciadoras proinflamatorias. Comparando la media de
los valores obtenidos en los pacientes de cada grupo
podremos saber si se produce una menor inflamacién
sistémica. Se recogera una muestra del efluente
total para conocer la capacidad adsortiva de las
membranas (comentado con detalle al inicio del
apartado). Ademas tendremos que analizar las otras
variables que intervienen como las caracteristicas
de los enfermos, el tiempo de isquemia, el volumen
de ultrafiltrado, el volumen de liquido repuesto, el
balance total negativo y el control metabdlico intrao-
peratorio.

Los posibles efectos beneficiosos de una terapia
optima en la evolucién clinica en la UCI manifestados
por una menor necesidad de transfusion sanguinea,
tiempo de ventilacion mecanica inferior a 24 horas,
necesidad de soporte renal extracorpéreo, necesidad
de drogas vasoactivas, tiempo de estancia en UCI,
tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad. Este
objetivo solo pretende recabar esta informacién para
hacer un seguimiento posterior a los pacientes. No
es de esperar observar grandes diferencias en estas
variables por la escasa muestra seleccionada y el
disefio enfocado principalmente para la valoracion
de la depuracion de mediadores.
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Objetivo

Determinar si la membrana de polietersulfona
disminuye los mediadores inflamatorios durante el
procedimiento de CEC.

Objetivos especificos
Conocer los niveles de mediadores inflamatorios
plasmaticos analizados en el estudio en los pacientes
sometidos a la CEC en diferentes momentos del
proceso:
e Basal previo a la induccién anestésica y sin
realizar ninguna puncion previa.
e A los 15 minutos de comenzar la CEC vy la
hemofiltracion (HF) simultaneas.
e Justo a la salida de CEC una vez parada la
asistencia circulatoria.
e Analizar la capacidad absortiva del filtro de HF
sobre los niveles plasmaticos de IL-6.

Métodos

Se han escogido dos grupos de pacientes. Al
grupo control se le somete al by-pass cardiopulmonar
sin hemofiltracién a no ser que sea necesaria, en
cuyo caso quedan excluidos del estudio.

Con el grupo de pacientes con hemofiltracién
continua se sigue un procedimiento en el que inme-
diatamente a la entrada en by-pass cardiopulmonar
se comienza el proceso de ultrafiltrado a un flujo e
35 ml/kg/h. con una fibra de polietersulfona de
SORIN BIOMEDICA®. El volumen es repuesto con
una solucién reconstituida que contiene los siguientes
principios activos: cloruro de calcio, dihidrato; cloruro
de magnesio, hexahidrato; glucosa monohidrato,
solucién de &cido lactico al 90%; cloruro de sodio;
cloruro de potasio e hidrogenocarbonato de sodio
(Fig. 3).

En la Fig. 4 se observa la descripcién de la IL-6
post CEC en ambos grupos (mediana, percentil 25
y 79)

Resultados

Se estudiaron pacientes, del grupo Ultrafiltrado
(UF) y del grupo no Ultrafiltrado (NUF). La IL-6 post
CEC obtuvo una mediana en el grupo UF de 45,2150
(p25=11,3700 y p75=57,0275) y de 34,6050
(p25=3,3825 y p75=139,1525) en el grupo NUF.
(Fig.4).

A pesar del pequefio tamano muestral estudiado
el grupo de pacientes UF presenté menor dispersion
en los valores de IL-6 post CEC manteniéndose el
75% de ellos en cifras notablemente inferiores al

grupo NUF. Se precisa un seguimiento mayor con
inclusion de mas pacientes para confirmar este
hallazgo, estudiar su significancia y analizar factores
asociados.

mmol/l | mEq/I

Calcio Ca?* 1,75 3,50
Magnesio Mg?* 0,50 1,00
Sodio Na* 140,00 | 140,00

Cloruro CI- 111,50 | 111,50

Lactato 3,00 3,00

Hidrogenocarbonato HCOs 32,00 | 32,00

Potasio K* 2,00 2,00

Glucosa 6,10

Osmolaridad tedrica: 297 mOsm/I

Fig. 3.

Conclusiones Clinicas

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
es uno de los principales factores relacionados con
la alta incidencia de complicaciones en el postope-
ratorio de la cirugia cardiaca con circulacion extra-

40 - A.E.P. N.° 55. Segundo Semestre 2013



ORIGINALES

Pastcec

Grupo

Fig. 4.

corpérea. Postulamos que la HF continua con
membrana de polietersulfona y la reposicién de
volumen a un flujo e 35 ml/kg/h minimiza el impacto
al eliminar exceso de sefales proinflamatorias y
antiinflamatorias para mantener una homeostasis
adecuada.
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Perfusionista espanol, primer premio VIlIl Congreso Latinoamericano
de Tecnologia Extracorpoérea

El enfermero perfusionista José Angel Zamorano,
del Hospital Universitario Gregorio Marafén de
Madrid, ha obtenido el premio al Mejor Trabajo
presentado en el VIl Congreso Latinoamericano de
Tecnologia Extracorpérea, celebrado recientemen-
te en Venezuela, con una investigacion que descri-
be una serie de técnicas novedosas para el ahorro

de sangre en los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca.

El estudio demuestra que la utilizacion de un
paquete de medidas intraoperatorias multidiscipli-
narias (cirugia/perfusién y anestesia) reduciria de
modo significativo el nUmero de pacientes transfun-
didos en el intraoperatorio de cirugia cardiaca. La
combinacién de tales estrategias y la colaboracion
de todo el equipo aunque innovadoras, se trata de
medidas sencillas, efectivas y facilmente aplicables,
que no requieren de coste adicional, solo de la
implicacion y el interés del perfusionista y de la
compenetracion del equipo permitiria una sensible
reduccion en los requerimientos de hemoderivados.

En el Congreso Latinoamericano también han
presentado sus aportaciones otros miembros de la
Asociacion Espanola de Perfusionistas. Carlos Garcia
Camacho, del Hospital Virgen del Mar de Cadiz,
presentd una nueva técnica para reducir la respuesta
inflamatoria que se produce en todas las cirugias
cardiacas con circulacion extracorpérea. La perfu-
sionista Carmen Luisa Diaz Alvarez, del Hospital
Central de Asturias (HUCA), primera en lograr un
doctorado en esta especialidad, impartié a invitacién
de los organizadores dos lecciones magistrales sobre
Seguridad y Calidad en Perfusién. Marisol Garcia
Asenjo, presidenta de la AEP, particip6 en un coloquio
sobre el establecimiento de los protocolos en perfu-
siones prolongadas.

15° Congreso de la FECECT

Entre los dias 12 y 15 de junio de 2013, tuvo lugar
en la ciudad de Toledo el 15° Congreso de la FECECT
en el cual fui designado como Presidente Local.

El congreso se celebrd en el Hotel Beatriz, y
durante el desarrollo del mismo se presentaron dos
comunicaciones de ponentes espafoles, D. Javier
Suarez Cuenca y D. Francesc Gahete, que fueron

seleccionadas por el comité cientifico entre un gran
numero de trabajos presentados a este congreso
por perfusionistas extranjeros.

El programa cientifico abord6 practicamente todos
los campos en los que los perfusionistas desarrolla-
mos nuestra labor profesional con comunicaciones
de gran interés para todos los asistentes, comple-
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tandose con un curso para postgraduados en el
cual, el Prof. José Manuel Revuelta dio una confe-
rencia magistral sobre la Cirugia Cardiaca en Espafia,
exaltando la profesién de perfusionista y su impor-
tancia en el desarrollo de la especialidad de Cirugia
Cardiaca.

Como presidente local de dicho Congreso, quiero
agradeceros a todos los perfusionista espafoles el
carino y apoyo que he recibido en una labor tan
ardua y de tanta responsabilidad, tratando siempre

que el nombre de nuestra Asociacion figurara en los
foros internacionales con el prestigio que todos nos
merecemos.

Actualmente se habla de la marca Espafa y aqui
es donde nuestra Asociacion ha promocionado una
imagen exterior en el &mbito cientifico que calificaria
como excelente.

Muchas gracias a todos.
Carlos Garcia Camacho
Vicepresidente de la A.E.P.

Curso ECMO en Valdecilla

Los préximos dias 13y 14 de febrero de 2014 tendra
lugar en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(Santander) el curso de Oxigenaciéon con Membrana
Extracorpérea (ECMO): Enfoque multidisciplinar.

Los objetivos del curso son:

e Adquirir los conocimientos tedricos y practicos
necesarios para la aplicacion de las técnicas
de ECMO tanto para el apoyo respiratorio como
cardiaco.

e Enfocar la aplicacién de la técnica desde un
punto de vista multidisciplinar y favorecer la co-
municacién entre los distintos servicios implica-
dos tanto en la implantacién como en el mante-
nimiento del paciente con ECMO.

e Completar el proceso de aprendizaje tedrico
con la formacion practica (animales de experi-
mentacion) en lo referente a la instauracion,
mantenimiento, diagndstico y solucién de las
complicaciones derivadas de la técnica.

® Aportar la experiencia del centro en el uso de
esta técnica.

El curso esta acreditado con 3,4 créditos y avalado
por la Sociedad Espafola de Cirugia Toracica-
Cardiovascular (SECTCV), la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, la Asociacion Espafola de Perfusionistas
(AEP), la Sociedad de Medicina intensiva y unidades
coronarias (SEMICYUC) y por la sociedad espafiola
de anestesiologia y reanimacién (SEDAR).
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AGENDA

AGENDA

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

Eventos Nacionales 2014

13-14 febrero  Curso de Oxigenacion

con Membrana Extracorporea
(ECMO) Enfoque Multidisciplinar
Hospital Universitario

Marqués de Valdecilla
Santander

% 15-17 junio X Congreso Nacional de la Sociedad
' Espafiola de Cardiologia Pediatrica
y Cardiopatias Congénitas
Valencia
www.secardioped.org

19-21 junio XVIIl Congreso Nacional
de la Asociacion Espafiola
de Perfusionistas (A.E.P)
Santiago de Compostela

Eventos Internacionales 2014

19-22 marzo  American Society of Extracorporeal
Technology
The National Society of Perfusionists
San Diego (EEUU)
www.amsect.org

22-24 mayo ECMO y Euro ELSO 2014
Paris. Francia
www.paris-euroelso2014.com

11-15 octubre EACTS European Association for
Cardio- Thoracic Surgery
Annual Meeting
Milan. Italia
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1.

Normas

NORMAS DE PUBLICACION

Las normas de publicacion de la Revista de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas siguen el consenso
de Vancouver y se adaptaran en todo lo posible a las resoluciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Es objetivo del Equipo Editorial de la Revista el alcanzar las mayores cotas de rigor en los
trabajos que se acepten para su publicacion. Es por ello que los requisitos de publicacion seguiran estas
normas de publicacién internacionales.
Siendo conscientes de la dificultad que para algunos profesionales puede tener en un principio el
cumplimiento de estas normas y no queriendo que trabajos con calidad y fruto de la practica y la experiencia
de los profesionales que trabajan en el ambito de la perfusion puedan quedar sin ser expuestos por dificultades
técnicas o administrativas, el Equipo Editorial, a través de la secretaria de la Revista podra apoyar con los
medios técnicos necesarios para su presentacion correcta a los autores que lo soliciten.

Normas para la elaboracién de articulos:

Los manuscritos se enviaran a la secretaria de
la Revista (ver final) mecanografiados en papel
Din A-4 (original y dos copias) y en soporte infor-
matico (disquet o CD), debiendo éste estar eti-
quetado y haciendo constar en el mismo el nom-
bre y formato del fichero. Recomendamos usar
formato Word (u otro compatible), tipo de letra
Arial, Times New Roman o similar, tamarno 10 a
12 e interlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar
el uso indiscriminado del formato negrita y cursiva.
La extensién maxima del trabajo no sera, en ge-
neral, mayor de 20 hojas. También se admite el
envio de manuscritos en soporte electrénico se-
guro exclusivo, como correo electrénico o CD
por via postal. En cualquier caso debera acom-
pafarse una carta en la que los autores mencio-
nen de forma expresa su aceptaciéon de las nor-
mas y requisitos contenidos en este documento.
Las paginas estaran numeradas consecutivamen-
te. Cada seccién o apartado se iniciara en hoja
aparte. En la primera de ellas, figurara el titulo
del trabajo, nombre y dos apellidos de cada uno
de los autores con el rango académico mas ele-
vado y su Centro de Trabajo, asi como las sefias
de contacto.

En una segunda pagina se presentara un resumen
que no excedera de 250 palabras, junto con tres
a seis palabras claves (recogidas en el Index Me-
dicus). Ambos apartados iran traducidos al inglés.
Los trabajos referidos a investigaciones originales
se ordenaran segun los apartados habituales:

introducciéon, material y métodos, resultados,
discusién y conclusiones.

Podran publicarse notas clinicas, con una exten-
sibn maxima de 4 hojas y un nUmero no superior
a 10 citas bibliogréficas.

Las abreviaturas figuraran siempre inmediata-
mente detras de la palabra o frase a la que se
refieran por primera vez. Se evitara su uso en el
titulo del manuscrito.

Tablas y Figuras. Cualquier tipo de graficos, dibu-
jos y fotografias seran denominadas Figuras.
Tanto éstas como las Tablas, estaran impresas
cada una en una hoja independiente. Deberan
estar numeradas correlativamente segun el orden
de aparicion en el texto, con nimeros romanos
las tablas, y numeros arabigos las figuras. En
cada uno constarg un titulo conciso. Si este no
fuera suficientemente aclaratorio, se adjuntara
una nota cuya lectura haga que la Figura o Tabla
sea entendible por si misma, sin necesidad de
leer el texto del articulo. Se retocaran las foto-
grafias para que no puedan ser identificados los
pacientes. En caso de no poder evitar la identifi-
cacién debera obtenerse (y en este caso acom-
pafarse una copia) autorizaciéon escrita del pa-
ciente o su representante legal.

Bibliografia. Recomendamos resefiar Unicamente
las citas bibliograficas necesarias y relevantes.
Estas se identificaran en el texto, tablas y figuras
mediante nimeros arabigos, en formato superin-
dice, sin paréntesis y numeradas por orden co-
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rrelativo segun su aparicion en el texto. El modelo
general serd: Apellidos e iniciales del nombre de
todos los autores, sin puntuacién y separados
por una coma entre si (si los autores son siete o
mas, se relacionaran solo los tres primeros ana-
diendo “y col” en el caso de una publicacién en
espanol, y “et al” si el idioma original del articulo
es diferente al espafiol). Titulo del articulo en su
idioma original. Abreviatura de la revista, afo;
volumen, paginas (primera-ultima). Por ejemplo:
Garcia Garcia M, Lopez Lépez M y Rodriguez
Rodriguez A: Revista de la Asociacion Espafiola
de Perfusionistas; una apuesta por la calidad a-
sistencial. Rev AEP 2003; 5: 133-144. Para los
casos de mas de seis autores, autor corporativo,
suplementos, libros, capitulos de libros y apor-
taciones a reuniones cientificas se recomienda
encarecidamente revisar y seguir las normas del
International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE). Las referencias a articulos publica-
dos en formato electrénico seguiran un formato
estandar similar (autor/es, titulo, titular de la pagi-
na web donde esta contenido y a continuacion
las expresiones [En linea] [Fecha de acceso...].
URL disponible en... Por ejemplo: International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals. ICMJE [En linea] [Fecha de ac-
ceso 05 junio 2003]. URL disponible en
http://www.icmje.org/index.html

El formato para la denominacién de agentes mi-
crobianos seguira necesariamente estos criterios:
el agente podra ser denominado segun criterios
taxondmicos (por ejemplo, Streptococcus pneu-
moniae 6 bien S. pneumoniae) o con su denomi-
nacion ordinaria (siguiendo el mismo ejemplo,
neumococo) cuando sea comunmente aceptada
en la practica.

10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los

trabajos recibidos se contestara con acuse de
recibo. Una vez leido por el Equipo Editorial se
enviara para su evaluacion ciega a dos expertos
del Comité Cientifico de la Revista. Si fuera nece-
sario, se establecera contacto con los autores
para sugerencias, correcciones o apoyo de se-
cretaria. El Equipo Editorial podra encargar ar-
ticulos y trabajos de los temas que considere de
interés para el desarrollo de la Perfusion.

11.

12.

13.

14.

Los articulos deberan ir acompafiados de una
direccion de contacto (postal o preferentemente
electrénica), que aparecera publicada al principio
del articulo original, para facilitar la interaccién
autor-lector.

Los autores deben declarar los posibles conflictos
de intereses y esta informacién ha de ser cono-
cida para que otros puedan juzgar por si mismos
sus efectos. Se produce un conflicto de intereses
en un articulo determinado cuando alguno de
los que participan en el proceso de publicacion
desarrolla actividades que pudieran condicionar
su opinién y posicionamiento. Habitulamente,
los conflictos de intereses mas frecuentes con-
sisten en la existencia de relaciones econémicas
directas o indirectas con industrias farmaceduticas.
Sin embargo, también pueden deberse a otras
razones, tales como relaciones personales, com-
petitividad académica o posicionamiento ideolé-
gico e intelectual.

Al remitir un trabajo a esta Revista, los autores
aceptan expresamente lo siguiente:

Que es un trabajo original y que no ha sido pre-
viamente publicado.

Que no sido remitido simultaneamente a otra
publicacion.

Que todos los autores han contribuido intelec-
tualmente en su elaboracion.

Que todos ellos han leido y aprobado la version
del manuscrito finalmente remitida.

Que, en caso de ser publicado, transfieren todos
los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso
expreso no podra reproducirse ninguno de los
materiales publicados en la misma.

Que convienen que la editorial y el Equipo Editorial
no comparten necesariamente las afirmaciones
que en el articulo manifiestan los autores.
Puede obtenerse informacion adicional relativa
a la elaboracion de manuscritos y formato de las
referencias bibliograficas, en: International Com-
mittee of Medical Journal editors (ICMJE). Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals. Octubre 2001
http://www.icmje.org/index.html

Normas de Vancouver. Traduccion al castellano.
Requisitos uniformes de los manuscritos enviados
a Revistas Biomédicas etc.
(http://www.fisterra.com)
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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)

_____________________________________><g__.

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

Nombre:
Direccion: D.P.
Poblacién: Ciudad:
Pais:
Teléfono:
Firma:

Fecha: de de

Centro de trabajo:
Direccion:
Categoria profesional:

Forma de pago:

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

] Cargo en mi tarjeta de crédito:

d VISA a Euro Card  Master Card

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

X Por favor, abstenerse de enviar cheque bancario.
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