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Editorial

El orgullo de ser presidenta de la AEP

na vez mas tengo el placer de poder dirigirme a to-

dos los profesionales de la perfusion de este pais a

través de este editorial, el de nuestra revista, un
medio escrito con excelente acogida en un mundo cada vez
mas virtual. Los éxitos que esta cosechando son gracias a
vuestros continuos esfuerzos, trabajos, investigaciones y
buen hacer; dedicacién que ademas sois capaces de trans-
mitir en vuestros articulos.

En nombre de toda la Junta Directiva quiero haceros
participes del crecimiento de nuestra publicacion, de las
numerosas valoraciones positivas que estamos recibiendo
tanto de profesionales de otros paises como de aquellos con
los que diariamente compartimos nuestra labor asistencial,
los cirujanos cardiacos y los anestesistas. Desde ambos co-
lectivos nos estan llegando elogios sobre la revista, lo que
alienta nuestra labor. Enhorabuena a todos, este es uno de
mis orgullos.

Es un gran honor poder difundir en este niimero un re-
sumen de la tesis doctoral del perfusionista Dr. Miguel
Angel Parada Nogueiras, de la Unidad de Perfusién del Hos-
pital Universitario de Leon, quien ha defendido la tesis titu-
lada Efecto de la heparina en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con circulacion extracorpdrea. Como comproba-
réis, se trata de un gran trabajo, exigente en horas y sacrifi-
cio personal y familiar, que supone superar una barrera y
alcanzar una cota de desarrollo profesional muy importan-
te. Para el ambito de la Perfusion es un estimulo; supone
motivacion, amplia objetivos e impulsa a todo el colectivo.
Es otro orgullo para toda la organizacion.

Hemos trabajado para hacer coincidir la salida del pre-
sente nimero 60 de la revista con la celebracion del XIX
Congreso Nacional de la AEP Madrid 2016, y asi poder dis-
frutar y compartir las experiencias publicadas cara a cara;
eso que, por la distancia que siempre debemos salvar, pocas
veces podemos hacer. Enhorabuena a todos los autores de
los articulos de este nimero de la revista.

Para el Comité Cientifico de nuestra organizacion, y por
supuesto para mi, es asimismo motivo de satisfaccion haber
hecho saltar por los aires el liston del niimero de comunica-
ciones recibidas para este Congreso. El éxito, nuevamente,
es vuestro, y demuestra que el colectivo de perfusionistas
esta en plena ebullicion, que quiere participar, necesita de-
bate y estd muy activo, con muchas ganas de compartir el
desarrollo cientifico. Sabemos que las unidades de perfu-

Dra. Carmen Luisa Diaz
Presidenta de la AEP

sion poseen un numero reducido de profesionales, lo que
supone que hemos de soportar cargas asistenciales eleva-
das, pero a pesar de ello de nuevo se demuestra que «hace
mas el que quiere que el que puede», y ahi estamos noso-
tros, los perfusionistas. Enhorabuena a todos los autores de
las comunicaciones recibidas.

Otro campo de orgullo esta en la cara oculta del Congre-
so, donde se encuentran los equipos que llevan meses tra-
bajando y coordindndose para poder ofreceros unas mesas
redondas de alto nivel. Desde la organizada conjuntamente
con la Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica y Cardiovas-
cular, en la que estaremos representados por perfusionistas
de reconocida valia; a la de seleccion de los tres mejores tra-
bajos fin de Méaster de los alumnos —hemos establecido un
premio al mejor de ellos— y, como no, la del estado actual
de la Parada Cardiocirculatoria y Perfusion Cerebral, com-
puesta y coordinada por experimentados profesionales, en
la que tenemos puestas grandes expectativas de debate y
consenso.

No quiero terminar este editorial sin tener presentes a
todos y cada uno de los equipos de perfusion que han de
mantenerse de guardia en los distintos hospitales del pais
durante los dias del Congreso. Sin su esfuerzo no podria-
mos celebrar tan esperado encuentro y merecen por ello
nuestro reconocimiento. Desde la Junta Directiva hemos
adquirido el compromiso de difundir todos y cada uno de
los acuerdos, de los consensos, de los cambios de protoco-
los surgidos de las conclusiones de investigacion.

Desconozco si lo merezco, pero os aseguro que lo estoy
disfrutando. Me siento muy orgullosa de ser la presidenta de
una organizacion profesional tan potente, con unos profe-
sionales que no cesan de dar satisfacciones, de alcanzar ob-
jetivos, de luchar por su profesion sin escatimar esfuerzos.

Gracias a todos. jSeguimos avanzando!
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Original

Control de la hipoperfusion tisular durante
la Circulacidn Extracorporea

Resumen: La funcion de la Circulacién Extracorpdrea es mantener la circulacion sistémica y la
oxigenacion durante la cirugia a corazon parado.

La hipoperfusion tisular puede llegar a provocar una acidosis lactica durante el procedimiento
teniendo relacién directa con la morbimortalidad de los pacientes intervenidos.

La monitorizacién continua de los valores de SVO,, DO,ly del A PCO, nos pueden alertar de
alteraciones durante la perfusién que pueden pasar inadvertidos.

Palabras clave: hipoperfusion, hiperlactatemia, perfusion.

Control of tissue hypoperfusion during extracorporeal circulation

Abstract: The role of Extracorporeal Circulation is to maintain the systemic circulation and
oxygenation during heart arrest.

Tissue hypoperfusion may even cause lactic acidosis during the procedure having direct relation to
morbidity and mortality in patients undergoing surgery.

Continuous monitoring of SvO, values , DO I and A PCO, can alert us during perfusion alterations that
may go unnoticed.

Keywords: hipoperfusion, hyperlactatemia, perfusion.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, los cilculos de perfusion previos a la entrada en Circula-
cion Extracorporea (CEC) se realizan conforme al peso y talla del paciente que va
a ser intervenido con la formula de Mosteller! (Tabla I) frente a la de DuBois?
(Tabla II) que subestima la superficie corporal en adultos?, pero ;es suficiente el
calculo de la superficie corporal para calcular la perfusion extarcorpérea en in-
dividuos con un Indice de Masa Corporal (IMC) totalmente distintos?

En la actualidad, hay diversos estudios que relacionan directamente la hipo-
perfusion tisular a la aparicion de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en el posto-
peratorio de Cirugia Cardiaca bajo CEC* llegando incluso a alcanzar una morta-
lidad del 50% en aquellos pacientes que requieren técnicas de depuracion extra
renal’, asi como a la exacerbacion del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sisté-
mica (SRIS) por translocacion bacteriana derivada de la hipoperfusion®.

La Saturacion Venosa Central (SvO,) durante la CEC nos indica la relacion
entre el consumo y el suministro de oxigeno al organismo, estando los valores
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normales comprendidos entre un 70% y un 80%, siendo
hasta ahora el mejor indicativo de la perfusion tisular du-
rante la CEC.

Pero atin en situaciones donde la SvO, se encuentran en
limites normales, nos encontramos que hay un aumento de
la concentracion de lactato sérico que ocurre generalmente
cuando la demanda de energia por parte de los tejidos es
superior a la que le aportamos.

OBJETIVO

Evitar y/o disminuir la acidosis lactica durante el proce-
so de CEC.

APORTE Y CONSUMO DE OXiGENO

El aporte de oxigeno (DO,) es el volumen de oxigeno
aportado a los tejidos por unidad de tiempo. Se expresa
en ml/min y frecuentemente se corrige por masa corpo-
ral (en ml/kg/min) o por el irea de superficie corporal
(ml/min/m ).

«La elevacion de los niveles de lactato plasmatico se ha
asociado tradicionalmente a metabolismo anaerébico por
un insuficiente DO, para los requerimientos tisulares, dato
que se ha usado para identificar aquellos pacientes que pu-
diesen beneficiarse de una optimizacion de su DO, .»”

El aporte de Oxigeno DO, es el producto del gasto car-
diaco (GC) y el contenido arterial de oxigeno (CaO0,).

DO, =GCx Ca0,

Dénde el CaO, es igual a la suma del oxigeno unido a la
hemoglobina con el oxigeno disuelto en el plasma.

CaO, = (Hb x 1.39 xSa0,) + (0,003 x PaO)

Los valores de referencia del DO, oscilan entre 850-1050
ml/min

En CEC empleamos el Indice Cardiaco (IC) en vez del
GC, con lo cual las unidades las expresamos en relacion a la
superficie corporal siendo los valores normales entre 520-
570 ml/min/m? (DO,])

El consumo de oxigeno (VO,) es la cantidad de oxigeno
que es tomada de la microcirculacion por los tejidos. Se ex-
presa en ml/min y cuando se corrige con el peso corporal se
expresa en ml/kg/min.

VO,=1Cx134xHbx (SaO2 - SVOZ)

Los valores de referencia del VO, oscilan entre 110 — 160
ml/ min/m?2.

Los cambios en los niveles de VO, indican cambios me-
tabdlicos en el paciente.

La relacion del DO, y el VO, se denomina extraccion de
oxigeno (O,ER), que evalda el aporte de oxigeno alos tejidos
y el consumo por parte de los mismos.

ERO, =VO,/DO, = CaO2 - CvO, / CaO,
Una férmula simplificada nos ayuda a calcularlo®.
ERO, = (Sa0,-Svo,) / Sao,

Los valores de referencia se expresan en % y oscilan en-
tre el 20% y el 30%, esto significa que, si su calculo supera
el valor mdximo el aporte de O, es inferior a las necesidades
de los tejidos, en caso contrario supone que el aporte de O,
a los tejidos es superior a sus necesidades.

La Svo, tiene una relacion directa con el VO :

SvO,=(GC/VO,) x Hbx Sa0,

A partir de esta férmula observamos que la SvO, es di-
rectamente proporcional a la Hb, GCy Sa0, y si estos des-
cienden, también desciende la SvO,, mientras que el VO, es
inversamente proporcional ala Svo,.

Asi la Svo, nos indica el grado de utilizacion de las re-
servas de O,, que en valores criticos <40% nos indica una
hipoxia tisular severa

Seglin esta relacion, en casos de detectar una SVO, < 60%
bastaria con analizar si el déficit es de Hb, GC o SaQ0, y corre-
girlos.

DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA DE DIGXIDO
DE CARBONO (APCO )

El APCO, nos podria ayudar a dilucidar el motivo por el
cual, aun obteniendo valores de SvO, >70% durante el pro-
ceso de CEC, los niveles de lactato sérico aumentan en algu-
nos procedimientos.

El APCO, es un indicador de hipoperfusion periférica
cuando este valor supera los 6 mmHg. Durkin et al. descri-
bi6 dos mecanismos que hacen que aumente esa diferencia,
uno de los cuales es el que relaciona la hipoperfusion peri-
férica con el flujo arterial, a mas lentitud de la sangre por el
espacio microvascular, se produce mas dioéxido de carbono
que se difunde hacia la sangre venosa®.

Por todo ello, el APCO, nos puede indicar hipoxia tisu-
lar, pero como consecuencia de un flujo arterial bajo duran-
te la perfusion extracorporea.

RELACION ENTRE EL APCO_Y EL DO |

El mantener el APCO, por encima de 6 mmHG largo
tiempo durante la CEC supone una disminucion del DO,I,
mayor ratio de extraccion de oxigeno, aumento de los nive-
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les de lactato y disminucion de la funcion y de la perfusion
esplacnica.

CONCLUSIONES

La monitorizacion continua de la SVO,, DO,I'y del APCO,
nos alerta de alteraciones en la perfusion periférica durante
el proceso de CEC.

El diagnoéstico intraoperatorio, por parte del perfusionis-
ta, hace dirigir la perfusion hacia la meta de evitar complica-
ciones post quirtrgicas simplemente transfundiendo, au-
mentando el GCola Sa0,.

El uso de anestésicos halogenados (sevofluorano) du-
rante la CEC™ ayuda al perfusionista a controlar la vasodila-
tacion del paciente permitiéndole aumentar el GC a fin de
mantener el APCO, <6 mmHg, con la ventaja afiadida de su
efecto cardioprotector en la disfuncion isquémica miocar-
dica™.
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Monografico de investigacion

Efecto de la heparina en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con circulacion extracorporea

INTRODUCCION

El concepto de perfusion de sangre a 6rganos y tejidos para mantenerlos con
vida se remonta a principios del siglo XIX, con trabajos como los de Jean LeGa- . i .
llois y Brown-Sequard que introducian sangre «oxigenada» en 6rganos aislados. o Ph:r'f%::r!if‘:‘gsi:vi?ﬁggr'jg?agg::ﬁr::
A partir de 1931 el Dr. John Gibbon Jr. concibe la idea de sacar la sangre venosa de Complejo Asistencial Universitario de Le6n
un paciente, oxigenarla, extraer el diéxido de carbono y reintroducirla de nuevo
en las arterias del paciente. Comienza aqui el desarrollo de lo que hoy entende-
mos por circulacion extracorporea, con todos los progresos llevados a cabo en 85
anos de evolucion cientifica y tecnoldgica sorprendentes. En 1953 el Dr. Gibbon
realiza la primera cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea (CEC) con éxito,
dando lugar a una intensa actividad y desarrollo en esta area, realizandose el
primer transplante de corazon en humanos en 1967.

La heparina fue descubierta en 1916. En los afios 20 se comenz0 a utilizar a
nivel clinico y en 1935 se iniciaron ensayos clinicos en desérdenes trombdticos.
En 1937 se descubri6 que la protamina neutralizaba los efectos anticoagulantes
de la heparina. Gibbon describid en 1939 la utilizacion de la heparina para indu-
cir la anticoagulacién durante la CEC en sus experimentos con animales, y la
protamina para revertir este efecto.

Desde entonces muchas cosas han cambiado en la practica de la perfusion,
pero la utilizacion de heparina y protamina se mantiene vigente en la actualidad.

La dosis de heparina maés utilizada para iniciar la CEC es de 3 mg/kg, para
conseguir un tiempo de coagulacion activada (TCA) mayor de 480 s, recomenda-
do por Bull en 1975". Actualmente se describen nuevos protocolos de anticoagu-
lacion con dosis menores de heparina y su manejo con TCA inferiores, siendo
suficientes para inducir una anticoagulaciéon profunda y disminuir los efectos de
la heparina sobre la activacion de la fibrindlisis y las plaquetas.

No existe en la literatura consenso en cuanto a qué dosis de heparina es méas
eficaz y segura durante la CEC, en términos de minimizacién de complicaciones
tromboembodlicas y hemorragicas. El problema bajo el que se fundamenta el es-
tudio es establecer los efectos durante la CEC en cirugia cardiaca de dos dosis
diferentes de heparina, para el mantenimiento de la anticoagulacion y sus resul-
tados posoperatorios.

Correspondencia:
Miguel Angel Parada Nogueiras
Complejo Asistencial Universitario de Ledn

0 BJETIVOS Quiréfano de Cirugia Cardiaca
C/ Altos de Nava S/N

24071, Ledn

Comparar la eficacia y seguridad de dos dosis de heparina, 2 mg/kg y 3 mg/ miguelinzo@hotmail.com
kg, expresado en términos de: . . Recibido: noviembre de 2015
 INRy ratio de tromboplastina posoperatorios. Aceptado: febrero de 2016
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Sangrado posquirdrgico.

Necesidad de transfusiones.

Diferencias posquirtrgicas en el recuento de
plaquetas y fibrindgeno.

Tiempo de estancia en el Servicio de Reanimacion
Cardiaca (REA) y tiempo de ingreso hospitalario
total.

Complicaciones neurologicas.

MATERIALY METODOS

El estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Estd formado por dos grupos, a uno se le admi-
nistra una dosis de heparina para anticoagulacion durante
CEC de 2 mg/kg, grupo 2 mg, y a otro 3 mg/kg, grupo 3 mg.

El estudio se ha realizado en el Servicio de Cirugia Car-
diaca del Complejo Asistencial Universitario de Leon (CAU-
LE), desde enero de 2009 a agosto de 2012.

El muestreo se realiza recogiendo de forma consecutiva
a todos los pacientes que son intervenidos de cirugia car-
diaca en el CAULE, eliminando a los que cumplan los crite-
rios de exclusion.

Se establecieron como criterios de exclusion los si-
guientes:

« Cirugia de urgencia.

« Cirugia con parada circulatoria.

« Cirugia cardiaca previa.

 Pacientes a los que no se administra heparina como

anticoagulante durante la CEC.

El tamafio muestral es de 1205 pacientes, de los cuales 112
fueron excluidos (7 pacientes por tratarse de cirugias ur-
gentes, 28 por llevarse a cabo parada circulatoria, 74 por pre-
sentar cirugias cardiacas previas y 3 por no administrarse
heparina como anticoagulante durante la CEC). Finalmente
el grupo 2 mg queda representado por 518 pacientes y el
grupo 3 mg por 575.

La asignacion de los pacientes a un grupo u otro depen-
di6 del perfusionista que realizé la CEC. Un equipo de per-
fusionistas utiliza en su rutina de trabajo de 2 mg/kg de
heparina y otro grupo 3 mg/kg. Los perfusionistas trabaja-
mos en turnos rotatorios aleatorios, con lo que la asigna-
cion de los pacientes a cada grupo es al azar.

Para el estudio estadistico los resultados se expresaron
en forma de porcentajes para las variables cualitativas. En
cuanto a las variables cuantitativas se aplicé el test norma-
lidad de Kolmogorov-Smirnov (Tabla I) y se consideraron
distribuidas normalmente aquellas variables cuya signifi-
cacion asintética bilateral fue mayor o igual de 0,05 y se
expresaron como media + desviacion estandar. El resto se
expresaron como medianas y amplitud intercuartil (AI).

Para comparar las variables cuantitativas con distribu-
cion normal se empled la prueba paramétrica t de Student
para muestras independientes, y las variables no gaussia-
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nas se compararon con la prueba no paramétrica U de
Mann Whitney. Para el andlisis de las variables cualitativas
se utilizaron tablas de contingencia y se calcul0 el estadisti-
co Chi-cuadrado de Pearson. Para validar los resultados en
términos de significacion se utilizé un nivel de confianza
de 95% y se considerd significativo todo valor de p < 0,05.

VARIABLES

Las variables son recogidas por los facultativos y perfu-
sionistas que atienden al paciente, y fueron retrospectiva-
mente extraidas a una tabla estandarizada de elaboracion
especifica para este estudio con el programa Microsoft Offi-
ce Excel 2007 para Windows (Microsoft Corporation, Red-
mon, EEUU). Este programa informatico también se utiliz6
para la elaboracion de los graficos expuestos en el apartado
de resultados.

Las variables se almacenaron en una base de datos crea-
da con el programa estadistico SPSS Statistics 17 para Win-
dows (IBM, Chicago, EEUU), con el que se realizaron las
pruebas estadisticas del estudio.

Variable independiente: dosis de heparina utilizada, 2
mg/kgy 3 mg/kg.

Variables demograficas: edad, género, indice de masa
corporal (IMC).

Variables clinicas: diabetes mellitus (DM), hipertension
arterial (HTA), insuficiencia renal aguda prequirdrgica (IRA
preq), enfermedad cerebrovascular prequirtirgica (ECV preq),
tipo de set de CEC, tipo de cirugia, tiempo de CEC, TCA (ba-
sal, posheparina, inicio de CEC, fin de CECYy final) y dosis de
heparina administrada durante la CEC.

Variables relacionadas con parametros clinicos: hemog-
lobina, INR, ratio de tromboplastina, plaquetas y fibrinoge-
no pre y posquirtirgicos, diferencia de plaquetas y diferen-
cia de fibrinégeno (diferencia entre pre y posquirdrgicos).

Variables relacionadas con el sangrado posquirdrgico:
sangrado a las 6 horas y final (retirada de drenajes toraci-
cos).

Variables dependientes relacionadas con transfusiones
de derivados sanguineos: transfusiéon de concentrados de
hematies (CH), de plaquetas y de plasma fresco congelado
(PFC).

Variables relacionadas con el posoperatorio: reinterven-
cién por sangrado posquirtirgico, IRA posquirtirgica (IRA
posq), complicaciones neuroldgicas (accidente cerebrovas-
cular agudo y/o accidente isquémico transitorio), tiempo de
estanciaen REAy en el Servicio de Cirugia Cardiaca, morta-
lidad hospitalaria.

PREPARACIGN INTRAOPERATORIA

Cuando los pacientes llegan al quir6fano se confirma la
identidad y se canaliza una via venosa periférica inicidndo-
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se administracion de sueroterapia y antibioterapia profilac-
tica seglin protocolo. Se conecta una manta térmica a un
intercambiador de temperatura a 37°C para evitar hipoter-
mia y se monitoriza la frecuencia cardiaca y electrocardio-
grama (ECG) de 5 derivaciones, oximetria de pulso y pre-
sion arterial invasiva, utilizando como acceso de eleccion la
arteria radial izquierda y tomandose una muestra de sangre
para realizar gasometria y TCA basal.

Larealizacion de la induccion anestésica esta protocoli-
zada utilizando midazolam (0,07 mg/kg), fentanilo (4 ug/
kg), etomidato (3,5 mg/kg) y cisatracurio (0,2 mg/kg). Se
procede a la intubacion orotraqueal y conexion al equipo de
ventilaciéon mecanica.

A continuacion se lleva a cabo la canulacién de una via
venosa central con catéter trilumen, siendo el abordaje elec-
tivo el de vena yugular derecha interna. Con este mismo
abordaje se realiza canalizacion de introductor de 8.5 French,
realizandose monitorizacion con catéter de arteria pulmo-
nar Swan-Ganz a criterio del anestesidlogo, siendo indica-
ciones la hipertensiéon pulmonar y la disfuncion de cavida-
des derechas cardiacas.

El mantenimiento anestésico se realiza con gases anes-
tésicos (sevofluorano) y remifentanilo en perfusion conti-
nua por via venosa periférica a las dosis indicadas para cada
paciente. Como monitorizacion de la profundidad anestési-
ca se utiliza el indice biespectral (BIS), con valores entre 0 y
100, siendo el rango objetivo de 40 a 60.

Después se introduce una sonda vesical con sensor de
temperatura, para control de diuresis y temperatura duran-
te el intra y posoperatorio.

RoL peL PERFUSIONISTA

Se procede al montaje del set de CEC de Maquet® con
oxigenador Quadrox-i Adult® y recubrimiento biocompati-
ble Bioline® y de SorinGroup® con oxigenador D-903 Avant
V® y recubrimiento biocompatible PHISIO®. La distribu-
cion de los equipos sigue un criterio temporal.

El cebado del circuito se realiza con 500 ml solucién co-
loide, Gelafundina®, 1000 ml de solucion cristaloide, Ringer
Lactato®, 100 ml de Manitol® 20% y 50 mg de heparina (He-
parina sodica 5%, Hospira Prod. Farm y Hosp S.L. Espaia).

El perfusionista antes de iniciar la CEC valora la historia
clinica del paciente y completa el registro y la grafica de CEC
calculando los parametros principales que necesita para su
manejo. Tras el montaje y cebado de la bomba se realiza siste-
maticamente un «check-list» estandarizado de perfusion que
asegura el correcto montaje y funcionamiento de labomba de
CEC. Asi mismo, se calcula la heparina y el antifibrinolitico
(acido tranexamico) a administrar, se preparan y se entregan
al anestesi6logo para su administracion por via intravenosa.

La dosis de acido tranexdmico administrada es de 20
mg/kg dosis de carga antes de iniciar la esternotomia media

y dosis de mantenimiento de 2 mg/kg/h administradas IV.
Se inicia la dosis de mantenimiento al iniciar la CEC y se
detiene al finalizar la CEC.

Durante la cirugia, el cirujano indica el momento de an-
ticoagular al paciente, instante en que el anestesidlogo in-
funde la dosis seleccionada por via venosa central. A los 5
min se toma una muestra de sangre y se realiza TCA y gaso-
metria de control. Si el valor de TCA es adecuado, superior
a 400 s se inicia la CEC.

Durante el tiempo de CEC se realizaran gasometrias y
TCA seriados cada 20 min o antes si los resultados no fue-
ran los esperados, para mantener al paciente en condicio-
nes optimas de anticoagulacion, oxigenacion y perfusion.
La temperatura del paciente se mantiene entre 34-36°C y la
presion arterial media (PAM) entre 60-80 mmHg (utilizan-
do vasoconstrictores o vasodilatadores si fuera necesario).

En caso de que el valor de TCA disminuya por debajo del
valor que se establece como objetivo, se administra dosis adi-
cional de 25-50 mg de heparina en CEC, repitiendo el control
a los 5 min. EI grupo de 2 mg aplica la dosis adicional si el
valor de TCA es inferior a 350 s y el grupo 3 mg si es inferior a
400s.

Si el hematocrito del paciente fuese inferior al 25% se
valorara la necesidad de transfundir CH.

Tras el pinzamiento adrtico se inicia la proteccién mio-
cardica integral tipo Buckberg. La cardioplejia usada es he-
matica 4:1y fria (4°C). Se utiliza via anterdgrada y retrogra-
da. La solucién cardiopléjica utilizada es Cardi-Braun
Mantenimiento®.

Terminada la CEC el perfusionista finaliza sus registros
y calcula la dosis de protamina (Protamina 50 mg sol. Iny.
Hospira Prod. Farm. y Hosp. S.L. Espafa) para neutralizar el
efecto de la heparina administrada. El calculo de protamina
se realiza segtin la curva de Bull teniendo en cuenta los TCA
basal, TCA posheparina, TCA final de CEC y la dosis de he-
parina administrada. Al retirar la canula adrtica, y por indi-
cacion del cirujano, el anestesiologo inicia la administra-
cién de protamina. A los 15 min se realiza gasometria de
control y TCA. Se espera que el valor del TCA sea similar al
basal. En el caso de obtenerse un valor 20% superior al ba-
sal se administran 25 mg mas de protamina, repitiendo el
proceso de control.

Con valores normales de TCA y tras una rigurosa hemos-
tasia se procede al cierre de la herida quirtrgica y a la prepa-
racion del paciente para su traslado al servicio de REA.

REANIMACIGN POSOPERATORIA

Terminada la cirugia el paciente es trasladado al servicio
de REA para el seguimiento en el posoperatorio inicial. A su
llegada se procede a continuar la monitorizacion iniciada
en quirdfano. El paciente permanece sedado y analgesiado,
continuandose la perfusion de remifentanilo, utilizandose
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como hipnético propofol o gas anestésico (sevoflurano) en
el caso de tratarse de una cirugia de revascularizacion coro-
naria. Los controles analiticos rutinarios iniciales seran al
ingreso, a las 4, 12 'y 24 horas de estancia en REA, obtenién-
dose hemograma, coagulacion, bioquimica con control de
enzimas de dafio miocardico y gasometria arterial y venosa
con control de valores de lactacidemia.

Para la extubacion se establece protocolo de fast-track.
Paciente normotérmico con caracteristicas de estabilidad
hemodinamica y débito por los drenajes toracicos inferior a
100 ml/h durante 2 horas consecutivas se procede a iniciar
el proceso de extubacion. Previamente se administra bolo
de analgesia y antiemético, y se valoran las funciones neu-
roldgicas. Dentro del protocolo de paciente sin complica-
ciones, éste es extubado entre 2 y 5 horas después de finali-
zada la cirugia.

La tolerancia oral a liquidos se inicia a las 4 horas de la
extubacion. Si ésta es adecuada se pauta dieta cardiologica.
La movilizacion del paciente se inicia a las 24 horas de la
cirugia siempre que sea posible. Una vez iniciada la sedes-
tacion, si el débito por los drenajes toracicos es inferior a 20
ml durante 4 horas y hay ausencia de fugas aéreas, se proce-
de a la retirada de los mismos. La analgesia con remifenta-
nilo se mantiene hasta este momento, continuandose pos-
teriormente con antiinflamatorios por via oral, y opiaceos
de rescate si se precisara. Cumpliendo los criterios de esta-
bilidad hemodinamica, funciones neuroldgicas conserva-
das, analiticas en rango de normalidad y tolerancia adecua-
da, el paciente es dado de alta a planta de Cirugia Cardiaca
para proseguir el posoperatorio.

Las caracteristicas de los pacientes operados son muy
heterogéneas, reflejando lo descrito el protocolo de estan-
cia con ausencia de complicaciones posoperatorias. La du-
racion de la estancia en REA esta condicionada por los so-
portes extraordinarios y las complicaciones que puedan
aparecer.

Las complicaciones posoperatorias se manejan segin
los protocolos del Servicio.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra: 1205 pacientes, de los cuales
112 fueron excluidos. El grupo 2 mg queda representado por
518 pacientes y el grupo 3 mg por 575.

Los valores obtenidos para la edad fueron en el grupo 2
mg una mediana (AI) de 72(15) aflos y en el grupo 3 mg de
73(15) afios. Para describir mejor las muestras se realiz6 la
agrupacion de la edad por intervalos (Figura 1).

La distribucion segiin el género fue similar en los gru-
pos comparados con un 63,9% de varones en el grupo 2 mg
y un 62,1% en el grupo 3 mg.

Se examind el IMC para comprobar que no existieran
diferencias entre los grupos. La media (+SD) calculada para
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el grupo 2 mg fue 27,59+4,11 kg/m? y para el grupo 3 mg
27,22+3,97 kg/m?. Se procedi6 al analisis del IMC agrupado
por categorias. Debido a que el porcentaje de frecuencias
esperadas inferiores a 5 era superior al 20% se procedio a la
unién de dos categorias, «delgadez» con «normopeso» por
la anecdotica incidencia de delgadez (0 casos en el grupo 2
mg y 5 en el grupo 3 mg con unas frecuencias dentro del
grupo del 0y 0,5% respectivamente) (Figura 2).

Ambos grupos son homogéneos en cuanto a edad, gé-
nero e IMC, y por lo tanto comparables, sin presentar dife-
rencias significativas (Tabla II).

VARIABLES CLINICAS

Se procedio al analisis de las variables clinicas de ambos
grupos para confirmar su homogeneidad. Se objetivaron
diferencias significativas en los valores de TCA basal, TCA
posheparina, TCA final y en la cantidad de heparina admi-
nistrada en CEC (Tabla III).

La frecuencia de las variables relacionadas con antece-
dentes personales como DM, HTA, IRA preq y ECV preq se
exponen en la Tabla III, sin hallarse diferencias significati-
vas entre los grupos.

Se evalud la distribucion del tipo de set de CEC en los pa-
cientes, comprobando la homogeneidad en la muestra al em-
plearse el equipo de Maquet® en un 48,9% de los pacientes
del grupo 2 mg y en el 51,9% pertenecientes al grupo 3 mg.

La distribucion del tipo de cirugia queda reflejada en la
figura 3, sin obtenerse diferencias significativas entre los
grupos estudiados. Como puede observarse la mas frecuente
fue la cirugia valvular que supuso un 35,3% de los casos en el
grupo 2 mg y un 36,7% en el grupo 3 mg (Tabla III).

En el tiempo de CEC se hall6 una mediana (AI) en el gru-
po 2 mg de 118(59) min versus 124(61) min para el grupo 3
mg, sin obtenerse diferencias significativas. Al realizar el
contraste de hipotesis el grado de significacion resultante
(p=0,088) fue cercano al nivel de significacion elegido, por
lo que se procedi6 a la agrupacion de los tiempos de CEC en
cuatro categorias: <60 min, 61-120 min, 121-180 min y >180
min. Se comprobd que no hubiera diferencias importantes
entre los grupos (Figura 4) y, efectivamente, asi se confirmé
(Tabla III).

Los valores de TCA durante el proceso quirtrgico se
evaluaron en diferentes momentos. Se observaron diferen-
cias significativas en los valores de TCA basal, posheparina
y final (Tabla III). El TCA basal, antes de la administracion
de la heparina, fue en el grupo 2 mg de 125(28,5) s versus
110(21) s en el grupo 3 mg (p=0,001). El TCA posheparina
fue diferente en ambos grupos consecuencia de la diferen-
cia en la dosis de heparina administrada, 380(76) s en el
grupo 2 mg versus 434(119) s en el grupo 3 mg (p<0,001). Los
valores de TCA en CEC no difirieron significativamente en-
tre los dos grupos, ni al inicio ni al final de CEC. El TCA al
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inicio de la CEC en el grupo 2 mg fue de 429(99) s y para el
grupo 3 mg de 437(108,25) s y el TCA al final de CEC en el
grupo 2 mg fue de 404(78) s, resultando para el grupo 3 mg
408,5(68) s.

El TCA final determinado después de la administracion
de la protamina previo a la salida del paciente de quir6fano
difiere entre los dos grupos, siendo en el grupo 2 mg de
111(18) s y en el grupo 3 mg 105(14) s (p<0,001).

La cantidad de heparina administrada durante la CEC
para mantener unos valores de TCA adecuados durante el
procedimiento quirtrgico fue también significativamente
diferente en ambos grupos (Tabla III) de manera que el gru-
po al que se habia administrado inicialmente mas dosis,
precisé posteriormente mas dosis adicionales durante la
CEC. En el grupo 2 mg se administraron 50(100) mg y en el
grupo 3 mg 75(80) mg (p=0,008).

VARIABLES RELACIONADAS CON PARAMETROS ANALITICOS

Se valoran la hemoglobina, plaquetas, fibrin6geno, INR
y ratio de tromboplastina prequirtrgicos sin hallarse dife-
rencias significativas entre los grupos (Tabla IV).

Se valoran los mismos parametros poscirugia, incluyen-
do el consumo de plaquetas y fibrindgeno, obteniéndose
los resultados expresados en la Tabla V. No se obtuvieron
diferencias significativas, excepto en la variable de plaque-
tas (p=0,013) superiores en el grupo 2 mg y ratio de trombo-
plastina (p=0,033) més elevado en el grupo 3 mg.

Una vez valorados los resultados analiticos se compro-
bo si presentaban significacion clinica relevante. Para ello
se valor¢ el sangrado posquirtrgico, la cantidad de transfu-
siones de derivados sanguineos y las variables posoperato-
rias relevantes que comentaremos a continuacion.

El sangrado posquirdrgico valorado a las 6 horas y a la
retirada de los drenajes toracicos fue similar para ambos
grupos (Tabla VI). Se procedio a la categorizacion de la va-
riable para ver si existian diferencias no observadas en los
datos absolutos, realizando 4 grupos, 0-500 ml, 501-1000
ml, 1001-1500 ml y >1500 ml. Los resultados hallados no
mostraron diferencias significativas (Tabla VI, Figura 5).

En cuanto a las transfusiones de derivados sanguineos,
en el nimero de pacientes transfundidos con hematies asi
como en la cantidad de concentrados administrados (Figura
6) no se obtuvieron diferencias significativas. Tampoco en
cuanto al porcentaje de pacientes transfundidos con pla-
quetas y PFC (Tabla VII).

Durante el posoperatorio se valoran la incidencia de in-
suficiencia renal aguda, reintervencion por sangrado exce-
sivo, complicaciones neuroldgicas, mortalidad hospitalaria
y tiempo de estancia hospitalaria en el Servicio de REA y
estancia hospitalaria total en el Servicio de Cirugia Cardia-
ca. Se comprobo si existian diferencias entre los grupos es-
tudiados (Tabla VIII), obteniéndose diferencias significati-

vas en la IRA, mientras que en el resto de variables no se
hallaron diferencias significativas.

DiscusION

HALLAZGOS REFERENTES A VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Las caracteristicas demograficas de ambos grupos son
similares por lo que podemos considerar homogéneos a
ambos grupos al compararlos.

En cuanto a las variables clinicas, se analizaron en pri-
mer lugar los datos sobre antecedentes personales de DM,
HTA, IRAy ECV, debido a que todos ellos pueden influir so-
bre los resultados finales, principalmente sobre el sangrado
posquirdrgico y con ello sobre las transfusiones de deriva-
dos sanguineos y reintervenciones por sangrado excesivo,
sobre la IRA posquirdrgica y complicaciones neuroldgicas,
influyendo todo ello sobre los tiempos de estancia y morta-
lidad. El namero de pacientes intervenidos con alguno de
estos antecedentes fue semejante en los dos grupos estu-
diados sin presentar diferencias significativas.

Eltipo de cirugia tampoco presenta diferencias entre los
grupos, lo cual podria influir en cuanto a los tiempos de
CECYy el sangrado posquirtirgico.

Al comparar el tiempo de CEC se obtiene un valor cerca-
no a la significacion estadistica (p=0,088), pero la diferencia
entre sus medias es de tan s6lo 6 min, tiempo clinicamente
no significativo en el contexto de una perfusion de practica-
mente 120 min de duracién media en ambos grupos.

HaLLAzZGos ReFERENTES AL TCA Y DOSIS DE HEPARINA

Como se ha sefialado, el TCA basal de ambos grupos es
diferente. El TCA es una prueba automatizada, con una va-
riabilidad en sus resultados de 4-8%, rango que ha sido su-
perado en nuestro caso (12%). Las posibles explicaciones de
este hallazgo son el azar (que un grupo tenga de forma ca-
sual un TCA basal superior al otro grupo) o el hecho de que
la asignacion de los pacientes para ambos grupos haya de-
pendido de los perfusionistas que realizan la CEC, y es ese
perfusionista el que realiza la mediciéon del TCA durante
toda la CEC pudiendo existir diferencias en la ejecucion de
la prueba. Al manejar la muestra de sangre, ésta debe intro-
ducirse en el tubo de ensayo que contiene un activador de la
coagulacion y un iman que sirve de detector de la forma-
cion del coagulo, y agitarse para conseguir la perfecta diso-
lucion del activador con la sangre. Al mismo tiempo debe
activarse el medidor de TCA, dando inicio al cronémetro
que medira el tiempo que tarde en producirse el coagulo. La
existencia de variabilidad en la realizacion de esta técnica,
lleva a que el equipo de perfusionistas que maneja el grupo
2 mg inicie el crondmetro antes de realizar la mezcla en el
tubo de ensayo, y el equipo encargado del grupo 3 mg lo ini-
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cie en el momento de finalizar la mezcla, lo que puede su-
poner una diferencia de 10-15 s. Evidentemente, esta varia-
cion debe estandarizarse en estudios futuros.

Estas diferencias en la determinacion del TCA basal in-
fluyen también en las medidas obtenidas en el TCA final,
tras la administracion de la protamina. Al realizar el calculo
de la protamina segtin la curva de respuesta de Bull, el obje-
tivo es revertir el efecto de la heparina medido a través de
los valores de TCA, que debe retornar a los valores basales.
Sien el grupo 2 mg el TCA basal es superior al grupo 3 mg es
normal que tras la protaminizacion el TCA final contintie
siendo superior en el grupo 2 mg. Las diferencias encontra-
das en el TCA final pueden ser explicadas a través del mis-
mo razonamiento, pero también pueden reflejar una mayor
alteracion del sistema de la coagulacion del grupo 2 mg al
administrarsele menos dosis de heparina para la CEC y ac-
tivarse mas la coagulacion, con el subsiguiente consumo de
factores. De todas formas, los valores hallados en ambos
grupos estarian dentro del rango de la normalidad.

En las variables intra y posoperatorias relacionadas con
el TCA, hay diferencias significativas inicamente en el TCA
posheparina, siendo mayor en el grupo que recibi6 la dosis
de heparina superior, lo que era de esperar al inducir una
mayor anticoagulacion. En los TCA tanto al inicio como al
final de CEC no se hallaron diferencias entre los grupos. Al
inicio de CEC los resultados se igualan lo suficiente como
para no obtenerse diferencias significativas, a pesar de que
después de la mayor dosis de heparina administrada antes
de iniciarse la CEC cabria esperar un resultado diferente,
superior en el grupo 3 mg. La hemodilucion, el recubri-
miento biocompatible de los circuitos y la heparina admi-
nistrada en la solucién de cebado pueden explicar esta ten-
dencia a igualarse los resultados en ambos grupos.

Al referirnos al TCA final de CEC los valores son seme-
jantes, ya que al acercarse el final de la intervencion y la fi-
nalizacion de la perfusion se evita la administraciéon de he-
parina y asi disminuir la cantidad de protamina necesaria
para revertir su efecto.

Hay diferencias significativas en la cantidad de hepari-
na adicional administrada durante la CEC siendo superior
en el grupo que recibi6 la dosis mayor de heparina. En prin-
cipio deberia ser el grupo 2 mg el que necesitara mas dosis
adicionales durante la perfusion, pero este resultado esta
relacionado con el manejo del TCA durante la CEC. Como se
comento en el apartado de material y métodos, para el gru-
po 2 mg los TCA que se manejan en bomba oscilan entre
350 ¥ 400 s no administrandose heparina hasta que se su-
pera el limite inferior de 350 s, y en el grupo 3 mg los TCA se
mantienen entre 400-500 s para mantener una mayor anti-
coagulacion, administrando heparina si el valor es inferior
a los 400 s. Esto motiva que se necesite mas cantidad de
heparina en el grupo de 3 mg.
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HALLAZGOS REFERENTES A LA HEPARINIZACIGN €N CEC

Enlosinicios de la cirugia cardiaca los protocolos de he-
parinizacion se realizaban a dosis fijas. Posteriormente se
fueron modificando a favor de protocolos basados en la mo-
nitorizacion del TCA, que se mantienen vigentes en la ac-
tualidad, quizas mas por inercia y tradiciéon que basado en
evidencia cientifica. Actualmente se puede iniciar una fase
basada en la valoracion directa de la concentracion de he-
parina en sangre y apoyada por el TCA, para mantener la con-
centracion de heparina constante en sangre durante la CEC.

Es sabido que la coagulacién microvascular ocurre du-
rante la CEC y para atenuar este efecto lo mejor es usar dosis
elevadas de heparina. El trabajo de Shirota et al® reflejé que
los grupos en los que se us6 mas cantidad de heparina para
mantener una concentracion constante en sangre durante la
CEC mostraron unas concentraciones de complejo trombi-
na-antitrombina pos-CEC significativamente inferiores al
grupo que utiliz6 menos cantidad de heparina (170,5+31,5
ug/l; 424,4+95,3ug/l; p<0,01), lo que muestra una mayor efi-
cacia en la supresion de la coagulacion al haber una menor
produccion de trombina. Raivio et al® observaron que a me-
nor actividad heparinica en CEC, reflejada por menor tiempo
de sangrado inducido por protrombinasa y por cantidades
menores de complejo anti-Xa, tenian consecuentemente ma-
yores cantidades de fragmento protrombinico 1.2 después de
CEC, reflejando la mayor produccion de trombina, y reque-
rian mas transfusiones de derivados sanguineos.

Despotis* realizo un estudio en el que se evaluo la uti-
lizacion de la heparina, mediante la valoracion de la anti-
coagulacion con el TCA en un grupo y en otro mediante la
concentracion plasmatica de heparina (CPH), y observo la ne-
cesidad de una dosis mayor de anticoagulante en el grupo
de CPH (grupo CPH 678+193 Ul/kg; grupo TCA 479+90 UI/
kg; p< 0,001). Los pacientes que recibieron mas heparina
reflejaron una mejor atenuacion del sistema hemostatico
durante la CEC, con menor produccion de trombina mani-
festada porlamenor cantidad de fibrinopéptido A (p=0,0002)
y una tendencia a valores inferiores de fragmento protrom-
binico 1.2 y complejo trombina-antitrombina, una menor
fibrinolisis, expuesta por menor cantidad de dimero-D
(p=0,03) y una tendencia a valores inferiores de productos
de degradacion del fibrin6geno (PDF) y de complejos plas-
mina-antiplasmina. También se observ6 un menor consu-
mo de AT III, fibrindgeno y de los factores de la coagulacion
V y VIII en el grupo CPH. El grupo de TCA necesité mas
transfusiones de derivados sanguineos (p=0,03). También
se indicé que los pacientes que presentaron un sangrado
excesivo pos-CEC tenian una mayor activacion de la fibri-
nolisis con mayores cantidades de dimero-D y complejos
plasmina-antiplasmina, menos cantidad de FV, FX y pla-
quetas antes de la administracién de la protamina, reflejo
de la activacion del sistema hemostatico.
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Por otra parte una mayor heparinizacion puede llevar a
un mayor sangrado posquirtrgico. Shuhaibar et al° realiza-
ron un estudio con cuatro grupos de pacientes a los que ad-
ministraron diferentes dosis de heparina (100, 200, 250 y
300 Ul/kg) para alcanzar un TCA objetivo de 480 s. Los gru-
pos que recibieron 250 y 300 Ul/kg presentaban un mayor
sangrado posquirtirgico que los que recibian una dosis infe-
rior a 200 UI/kg (dosis<200 UI/kg 8,44 ml/kg; dosis de 250
y 300 Ul/kg 9,81y 10,65 ml/kg respectivamente; p=0,046 y
0,0039), sin haber diferencia entre los grupos de 250 y 300
UlI/kg (p= 0,19). Otro estudio® con 4 grupos, anticoagulados
con 300 Ul/kg de heparina (A), 300 Ul/kg mds una infusion
de 10000 Ul/kg hasta el final de la CEC (B), 600 Ul/kg (C) y
600 Ul/kg mas administracion de aprotinina (D), mostrd
que los grupos B y C presentaron mayor sangrado posqui-
rurgico alas 5 horas (320, 500, 530 y 260 ml respectivamen-
te) y 24 horas poscirugia (700, 1090, 1170 y 590 ml respecti-
vamente) y recibieron en las primeras 24 horas mayor
cantidad de derivados sanguineos (concentrados de hema-
ties en ml: 1800, 3000, 3300, 1500 y PFC en ml: 1200, 800,
2400, 800 respectivamente). Khuri et al” expusieron que la
heparina induce disfuncion plaquetaria y fibrinolisis inclu-
so antes de iniciar la CEC. Tras la administracion de hepari-
na se incrementa la concentracion de plasmina mas de 10
veces (11,8+9,7 a 125,4+34,8 U/I; p=0,0001) y de dimero-D
(571,3+297,1 a 698,5+358,6 ug/ml; p=0,05) indicando un au-
mento de la fibrinolisis. También refleja un aumento del
tiempo de sangrado (6,6+2,1 a 12,6+4,9 min; p=0,00001) y
una disminucion del nivel de tromboxano B2 (11,5+6,69 a
5,4+1,87 g/ml; p=0,00002) que indican la disfuncion pla-
quetaria. Palmer et al® evaluaron la terapia con heparina
durante la CEC en pacientes coronarios y demostraron que
TCA menores de 500 s 0 mayores de 700 s estaban asocia-
dos con mayor sangrado posquirdrgico (p=0,001). Valores
de TCA por debajo de 500 s se asociaron a coagulopatia de
consumo por mayor activaciéon del sistema hemostatico y
valores superiores a 700 s a mayor sangrado posquirtrgico
por efecto rebote de 1a heparina.

Nuestros resultados no confirman estos hallazgos, ya
que en ambos grupos el sangrado posquirtrgico no fue sig-
nificativamente diferente, ni a las 6 horas (p=0,087) ni a la
retirada de los drenajes toracicos, aproximadamente a las
24 horas (p=0,536), no dando lugar a diferencias entre los
grupos en cuanto a la transfusion de derivados sanguineos.

Fromes et al® publicaron un estudio de pacientes some-
tidos a revascularizacion cardiaca con mini-CEC, un grupo
(HS; 100 pacientes) fue anticoagulado con dosis de hepari-
na estandar 300 UI/kg y un TCA de 429(58) s y en otro gru-
po se buscaba un TCA objetivo de 300 s (GT; 68 pacientes)
obteniéndose finalmente un TCA de 362(40) s para lo cual
fue necesaria una dosis de 145 UI/kg. Sus resultados indica-
ron que el grupo HS present6 un sangrado posquirdrgico a
las 6 horas (HS 400(140) ml; GT 310(96) ml); p=0,01) y 24

horas (HS 680(176) ml; GT 545(122) ml; p=0,0007) superior
al grupo que recibi6 la dosis menor, asi como mayor necesi-
dad de transfusiones sanguineas (HS 32%; GT 15%; p=0,01).
No hubo eventos tromboembdlicos en el circuito de CEC en
ningn grupo, ni diferencias en cuanto a morbilidad y mor-
talidad. Otro dato relevante fue la mayor incidencia de fallo
renal en los pacientes con dosis estandar de heparina (HS
18%; GT 4%; p=0,003).

Como hemos comentado, nuestros resultados en cuan-
to al sangrado posquirdrgico y necesidad de transfusiones
sanguineas no confirman los obtenidos por Fromes, al no
obtenerse diferencias entre los grupos. En referencia al fa-
llo renal posquirdrgico obtenemos un resultado dispar, al
presentar una mayor incidencia de fallo renal el grupo 2 mg.
Se comentara con mas detenimiento las causas de la IRA
posq en los hallazgos referentes a variables clinicas.

Ovrum et al* realizaron un estudio en 5954 pacientes
intervenidos de revascularizacion cardiaca con circuitos de
CEC con recubrimiento biocompatible heparinico y baja he-
parinizacion sistémica con TCA minimos en CEC de 250 sy
dosis de heparina de 150 Ul/kg. Los resultados obtenidos
fueron: transfusion de derivados sanguineos 7,2%, tiempo
de extubacién media 1,7 horas, incidencia de infarto cere-
bral del 1% y de infarto de miocardio perioperatorio 1,2%,
mortalidad a los 30 dias del 0,9%, sin registrar ninguna in-
cidencia por coagulos en el circuito de CEC. La media de
TCA obtenida durante la CEC fue inferior a 300 s con un
tiempo medio de CEC de 53 min. Realizan autotransfusion
de sangre de drenajes mediastinicos, recuperando y trans-
fundiendo una media de 600 ml. El tipo de intervencién
que llevaron a cabo, s6lo revascularizacién coronaria, no es
comparable con nuestro estudio en el que tan s6lo un 30%
de pacientes fueron sometidos a esta cirugia. Los tiempos
medios de CEC son inferiores a los obtenidos en este traba-
jo, ya que las cirugias valvulares y mixtas suelen requerir
derivaciones cardipulmonares (DCP) mas prolongadas, lo
que esta relacionado con una mayor disfuncion hemostati-
ca'. La técnica de recuperacion y autotransfusion del san-
grado mediastinico no se realiza de forma rutinaria en
nuestro hospital, y teniendo en cuenta la cantidad recupe-
rada, puede ser un factor decisivo en el bajo indice de trans-
fusion de derivados sanguineos.

El control de la anticoagulaciéon mediante el TCA no es
la idonea para valorar la cantidad de heparina en sangre, ya
que los valores de TCA van aumentando en CEC, mientras
que la concentracion de heparina va disminuyendo, segiin
se comprueba con métodos como el Hepcon® que evalta la
concentracion plasmatica de heparina. La correlacion entre
el TCA y la heparinemia es débil™.

Mantener la concentracion de heparina estable en san-
gre durante la DCP requiere la administracion de dosis adi-
cionales de heparina durante la CEC, a pesar del valor de
TCA, que puede estar en los rangos deseados. Esta estabili-
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dad en la heparinemia resulta en una menor activacion de
la coagulacion, de la respuesta inflamatoria y del sistema
fibrinolitico, demostrado por una reduccién en la genera-
cion de trombina, dimero-D y elastasa neutrofilica®, un
menor descenso del factor V y VIII, fibrindgeno, AT y me-
nos transfusiones de productos sanguineos, lo que lleva ala
hipétesis de menor sangrado posquirdrgico, demostrado en
algunos estudios**** pero refutado por otros®.

Con pruebas que valoran la concentracién de heparina
en sangre durante la CEC, como el Hepcon® se administran
mayores dosis de heparina durante la CECy se ha comproba-
do también la necesidad de administrar menores dosis de
protamina para revertir su efecto* > ¢, comparado con valo-
raciones basadas en el TCA, o en la estrategia de dosis fijas de
protamina. La administracién de dosis excesivas de protami-
na puede causar inhibicién de la coagulacion y agregacion
plaquetaria, aumentando el riesgo de sangrado”.

Considerando las nuevas tendencias en cuanto a CECy
administracion de heparina, se debe prestar atencion al
surgimiento de nuevos protocolos de baja heparinizacion.
El uso de menos dosis de heparina y TCA de 250 s, no debe
considerarse como una estrategia «aislada» para conseguir
mitigar los efectos adversos intrinsecos a la CEC, sino que
debe valorarse junto a otros factores relacionados con las
alteraciones de la coagulacion, la reaccién inflamatoria o el
dano por isquemia y reperfusion.

Las nuevas estrategias se basan en la union sinérgica de
diferentes factores, que se resumen a continuacion®2:2;

» Miniaturizacion del circuito, con reduccion del

volumen de cebado y menor superficie de contacto.

« Circuito cerrado.

« Bomba centrifuga.

« Superficies biocompatibles.

- Tratamiento de la sangre aspirada desde el campo

quirurgico (recuperador celular).

« Uso de antifibrinoliticos.

« Normotermia durante la CEC.

- Hemostasia rigurosa por parte del equipo quirtrgico.

Estudios como el de Ovrum et al*® demuestran que con
un circuito biocompatible y una heparinizacion baja, con
TCA de 250 s en pacientes sometidos a cirugia de revascu-
larizacion coronaria, se obtienen buenos resultados, como
ya se ha comentado. Aldea et al** compararon 2 grupos de
pacientes sometidos a cirugia coronaria con circuito bio-
compatible, sometidos a anticoagulacion total con una do-
sis total de heparina de 25150 UI, o reducida utilizando
10776 UI, manteniendo TCA superiores a 450 s 0 TCA supe-
riores a 250 s respectivamente, usando el Hepcon® para
evaluar la heparinemia. Se observaron mejores resultados
en los pacientes con menor dosis de heparina con una re-
duccidn en las transfusiones de concentrados de hematies
(p=0,027) y plaquetas (p=0,04) y en la estancia hospitalaria
(p=0,05). También obtuvieron los valores de complejo trom-

bina-antitrombina y de fragmento protrombinico 1.2, sin
encontrar diferencias significativas entre los grupos.

Nilsson et al* utilizaron minicircuitos en pacientes coro-
narios y compararon los resultados entre un protocolo de
baja heparinizacion (BH) y uno con heparinizacion total
(HT), con TCA superiores a 250 s y TCA superiores a 420 s res-
pectivamente, controlados con Hepcon®, administrando
12740+3490 Ul de heparina en el grupo de BH y 29465+6483
Ul en el de HT. Se demostrd una menor necesidad de trans-
fusiones de hematies (p=0,046), menor estancia en la unidad
de reanimacion posoperatoria (p=0,02), mejor movilizaciéon
(evaluada segun las actividades que consigue realizar el pa-
ciente) con menos dolor (registrado a través de una escala
analoga visual de 100 mm, p=0,019) y menos necesidad de
aporte de oxigeno en el grupo de BH (p=0,034).

Hay que considerar que son pacientes coronarios y en
este tipo de cirugia no se usan aspiradores de cavidades, el
sangrado en el campo quirdrgico es menor que en otras ci-
rugias, y esta sangre aspirada es tratada mediante el recu-
perador celular antes de ser administrada de nuevo al pa-
ciente. Es importante considerar que la interfase sangre-aire
se elimina con el uso de minicircuitos o circuitos cerrados.
Parece haber mejores resultados en los pacientes corona-
rios con baja heparinizacion, pero no hay estudios suficien-
tes referidos a otro tipo de cirugias, en las que la activacion
plaquetaria, de la coagulacion y la respuesta inflamatoria
son mas intensas debido al mayor tiempo de CEC, uso de
circuitos abiertos, mayor sangrado en campo operatorio
con aspiracion directa al reservorio de cardiotomia y utili-
zacion de aspiradores de cavidades, aumentando la interfa-
se sangre-aire y sometida al traumatismo de las bombas de
rodillo.

La valoracion de factores como la succion de cardiotomia
puede proporcionar nuevos mecanismos para conseguir me-
jores resultados en CEC, disminuyendo la activacién de la
coagulacion, la formacion de trombina, la activacion plaque-
taria, la respuesta inflamatoria y la fibrinolisis, 1o que dismi-
nuira el sangrado perioperatorio y la necesidad de transfu-
siones*.

HALLAZGOS REFERENTES A PARAMETROS ANALITICOS

Las estimaciones de variables analiticas sanguineas antes
de la cirugia no presentan diferencias entre los dos grupos.

Al observar estas variables después de la intervencion
no se obtuvieron diferencias significativas relevantes, ex-
cepto en las variables plaquetas y RT (p=0,013 y p=0,033
respectivamente).

El contaje de plaquetas es inferior en el grupo 3 mg lo que
se puede considerar producido por el efecto de la mayor can-
tidad de heparina administrada que activa las plaquetas au-
mentando su consumo y grado de disfuncion en la forma-
cion del coagulo. Al observar la diferencia de plaquetas entre
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las obtenidas antes y después de la cirugia, para estimar su
consumo, ésta es mayor en el grupo 3 mg pero la diferencia es
minima comparada con el grupo 2 mg (70x103(60x103) en el
grupo 2 mg. versus 71x103(59x10%) en el grupo 3 mg). A pesar
de existir una diferencia significativa en la cantidad de pla-
quetas posquirurgicas (p=0,013), el nimero total se mantie-
ne dentro de los valores normales (en el grupo 2 mg es de
121x10%(60,5) y en el grupo 3 mg 114x103(54)) y por lo tanto no
presenta repercusion para inducir efectos clinicos.

EIRT también obtiene un valor de p significativo (p=0,033)
pero observando el resultado final en el grupo 2 mg 1,05(0,29)
y en el grupo 3 mg 1,10(0,29)) son valores que se encuentran
dentro del rango considerado normal (entre 0,8 y 1,2) que
no aportan relevancia clinica en cuanto al estado de coagu-
lacion del paciente.

HALLAZGOS REFERENTES A VARIABLES CLINICAS

En cuanto a las variables clinicas posquirdrgicas no se
encontraron diferencias en cuanto al sangrado, ni a las 6
horas ni total.

Las transfusiones de derivados sanguineos (CH, plaque-
tas y PFC) fueron similares para los dos grupos al igual que
lanecesidad de reintervencion por sangrado excesivo, com-
plicaciones neurolégicas y mortalidad hospitalaria. Los da-
tos de estancia en el Servicio de REA, asi como la estancia
hospitalaria total fueron practicamente iguales en los gru-
pos estudiados.

Cabe mencion aparte la variable IRA posquirtrgica, en
la que si se observan diferencias significativas (p=0,006),
con una mayor incidencia en el grupo 2 mg. La IRA después
dela cirugia cardiaca con CEC tiene una incidencia de hasta
el 30%%, siendo muy variable entre los diferentes estudios
fundamentalmente por la gran variabilidad de definiciones
que se han contemplado para este evento. Los principales
factores con los que se relaciona la IRA después de cirugia
cardiaca con CEC los podemos resumir en2¢27.28;

« Preoperatorios: edad mayor de 65 afios, género
femenino, disfuncion renal con creatinina sérica
superior a 1,2 mg/dl, uso de diuréticos, diabetes
mellitus o glucosa capilar mayor de de 140 mg/dl,
HTA, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), anemia, insuficiencia cardiaca congestiva,
disfuncion ventricular izquierda, enfermedad
vascular periférica, necesidad de soporte vasopresor,
necesidad de balon intraadrtico de contrapulsacion
(BCIA) y exposicion a farmacos neurot6xicos
(contrastes, antibidticos, etc).

- Intraoperatorios: cirugia urgente o emergente, tipo
de cirugia (con mayor riesgo si es combinada), cirugia
cardiaca previa, tiempo de cirugia, tiempo de CEC,
tiempo de pinzamiento aértico, PAM en CEC, grado
de hemodilucién, grado de hipotermia, hematocrito
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inferior a 25%, flujo no pulsatil, hemolisis con
liberacion de hemoglobina, uso de BCIA, mediadores
inflamatorios y micro- macroembolismos.

Los microembolismos pueden ser de particulas
gaseosas o solidas. Los émbolos de particulas

sOlidas podrian formarse por una anticoagulaciéon
inadecuada, ya que la agregacion plaquetaria y

de células sanguineas ocurren durante la CEC,

por microparticulas lipidicas o por liberacion de
fragmentos ateroesclerdticos durante el pinzamiento/
despinzamiento adrtico. También se pueden formar
durante el uso de los aspiradores de campo?.

« Posoperatorios: estados de hipovolemia, hipotension,
necesidad de soporte vasopresor, bajo gasto cardiaco,
presion venosa central disminuida y SRIS.

Basado en estos datos se desarroll6 un sistema de pun-
tuacion para predecir el riesgo de IRA en CEC, presentado
en la tabla IX, demostrando su validez*?. Los pacientes
que presentaban una puntuacion entre 0-2 tenian un riesgo
de lesion renal aguda, que requeria para su tratamiento te-
rapia de reemplazo renal durante el posoperatorio, de 0,4%,
mientras que los pacientes con puntuaciones entre 913, el
riesgo aumentaba al 21,5%.

Para definir claramente la lesion renal aguda se desarro-
116 1a clasificacion RIFLE durante la Segunda Conferencia de
Consenso de ADQI celebrada en Vicenza en 2002%. La seve-
ridad de disfuncion renal asi establecida viene definida por:

+ R- Riesgo (Risk): incremento de la creatinina sérica
de 1,5 veces del valor basal o una disminucion en el
indice de filtrado glomerular mayor de 25%, con un
gasto urinario menor a 5 ml/kg/h durante 6 horas.

I- Lesion (Injury): incremento de la creatinina sérica
de 2 veces del valor basal o una disminucion en el
indice de filtrado glomerular mayor de 50%, con un
gasto urinario menor a 5 ml/kg/h durante 12 horas.
F- Fallo (Failure): incremento de 3 veces el valor
basal de la creatinina sérica o una disminucion en el
indice de filtrado glomerular mayor de 75%, o una
creatinina mayor de 4 mg/dl con un gasto urinario
menor a 3 ml/kg/h sostenido durante 24 horas o
anuria durante 12 horas. La definicion de lesion renal
aguda cronica agudizada entra en esta clasificacion.

« L- Pérdida de funcion renal (Loss): se considera IRA

persistente durante mas de 4 semanas.

« E- Enfermedad renal terminal (End stage kidney
disease): es el fallo renal sostenido durante mas de 3
meses.

Esta clasificacion ha demostrado ser adecuada para de-
tectar y estratificar la lesién renal aguda después de la ciru-
gia cardiaca, asi como establecer su prondstico?>3,

En este estudio no se controlaron muchas de las variables
relacionadas con la IRA al no ser relevantes para el tema
principal que se trata. Se consideran fundamentales cuestio-
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nes como la presion arterial media, grado de hipotermia,
control de hematocrito durante la CEC, SRIS en el posopera-
torio, necesidad de administrar vasopresores durante y des-
pués de la cirugia, uso de diuréticos o control de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo, para poder establecer la
causa de la diferencia en IRA posq entre los grupos. Este ha-
llazgo deja una puerta abierta a futuras investigaciones para
conocer mejor los factores que la producen en nuestro medio
e intentar disminuir su incidencia. En cualquier caso, si la
causa fundamental de una mayor incidencia de IRA posq
fuera la formacion de micro-macroembolismos intravascu-
lares, otros 6rganos deberian haberse visto afectados tam-
bién por este motivo, fundamentalmente el sistema nervioso
central, mucho mas sensible que el tejido renal a esta cir-
cunstancia, y la incidencia de ECV posoperatoria no fue dife-
rente entre ambos grupos, como ya se ha comentado.

De todo lo expuesto, asi como de los resultados de nues-
tro estudio, se puede observar que las diferencias en cuanto
a la cantidad y el manejo de la heparina para anticoagula-
cién en cirugia cardiaca con CEC contintian siendo nota-
bles, y que tras la realizacién de este trabajo sigue sin haber
evidencia a favor de alguna de las diferentes dosificaciones
de heparina.

CONCLUSIONES

En cuanto al objetivo principal del estudio podemos

concluir que:

« Lautilizacién de una dosis superior de 3 mg/kg
de heparina en la anticoagulacion de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con CEC, en
comparacion con una dosis inferior de 2 mg/kg no
aporta beneficios en cuanto a una mejor proteccion
del sistema de coagulacion.

« Lautilizacién de 3 mg/kg de heparina o de 2 mg/kg
no implica diferencias significativas en la cantidad de
sangrado posquirurgico.

En cuanto a los objetivos secundarios podemos concluir

que:

« Eluso de una u otra dosis de heparina no
proporciona diferencias en cuanto a la necesidad de
transfusiones de derivados sanguineos.

« Elrecuento de plaquetasy de fibrindgeno después
de la intervencion fue parejo en los dos grupos
estudiados, sin hallarse una mejor proteccion del
sistema hemostatico.

 La administraciéon de una u otra dosis de heparina no
implica diferencias clinicamente significativas que
disminuyan la estancia posoperatoria en el Servicio
de Reanimacion Cardiaca, la estancia hospitalaria
global o eventos clinicos, como complicaciones
neurologicas o mortalidad atribuibles a causas
tromboembdlicas o hemorragicas.

Otros hallazgos relevantes del estudio son:

- Esisten diferencias significativas en el TCA basal y el
final. Las diferencias en el TCA basal son debidas a la
distribucion de los pacientes en los grupos de estudio
de forma aleatoria y explican las diferencia obtenidas
en el TCA final, ya que tras la administracion de
protamina se pretende recuperar el valor del TCA basal.

- Las diferencias significativas obtenidas en IRA
posquirdrgica pueden explicarse por otras variables
mas relevantes en cuanto a la proteccion renal, que
no fueron controladas en esta investigaciéon como son
la presion arterial media durante la CEC, temperatura
de hipotermia del paciente, valor de hematocrito
intraoperatorio y uso de diuréticos, mas que como
consecuencia de la dosis de heparina utilizada.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Aunque la asignacion de cada paciente a los grupos fue
aleatoria, el hecho de que cada dosis de heparina estuviera
ligada a unos perfusionistas concretos puede haber influido
en el manejo de los pacientes y, por tanto, en el resultado de
ciertas variables que dependen de su toma de decisiones,
como son la transfusion intraoperatoria, o de su forma de
trabajar, como se ha comentado previamente con el manejo
de los tubos en el momento de la realizacion de los TCA.

En este estudio se evidencian deficiencias en el control
de variables que pueden ser fundamentales para valorar la
anticoagulacion y el efecto de la heparina, como es la con-
centracion de ATIII de los pacientes. Tampoco se evalud el
uso de terapia antiagregante y/o anticoagulante previa a la
cirugia, pudiendo haber existido diferencias entre los gru-
pos. Ademas de evaluar variables clinicas como el sangrado
posquirdrgico o las pruebas de coagulacion, INR y ratio de
tromboplastina, otras variables como la inhibicion del FXa,
la formacion de complejo trombina-antitrombina o la can-
tidad de fragmentos de protrombina 1.2 hubieran propor-
cionado informacion sobre la inhibicion de la coagulacion
en los pacientes, o la cantidad de dimero-D proporcionaria
informacion sobre la formacion de fibrina como resultado
ultimo del proceso coagulatorio y de la fibrinolisis.

Controlar la temperatura de los pacientes durante y des-
pués de CEC también puede ser considerado en estudios
futuros, ya que la hipotermia tiene efectos adversos sobre
la coagulacion y la funcion renal, pudiendo empeorar los
resultados clinicos.
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Figura 4. Distribucién de pacientes por tiempo
de CEC y grupo de tratamiento
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Figura 5. Distribucién de pacientes por
sangrado posquirurgico final
y grupo de tratamiento
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Figura 6. Distribucién de pacientes por
cantidad de CH transfundidos
y grupo de tratamiento
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Tabla I. Prueba de Kolmogorov-Smirnov

grupo 2 mg grupo 3 mg

N R i
Edad 3,242 o] 3,525 o]
IMC 1,17 0,129 0,939 0,341
Tiempo de CEC 1,792 0,003 2,029 0,001
HB preQ 1,199 0,113 1,047 0,223
Plaquetas preQ 1,887 0,002 1,883 0,002
Fibrinégeno preQ 1,538 0,018 2,352 o]
INR preQ 7,873 s} 7,53 0
Ratio TP preQ 4,271 s} 4,247 s}
HB posQ 1,19 0,118 1,213 0,105
Plaquetas posQ 1,947 0,001 2,182 o]
Fibrinégeno posQ 1,853 0,002 2,071 o]
INR posQ 1,689 0,007 2,533 s}
Ratio TP posQ 2,67 0 3,135 0
Diferencia de Plaquetas 1,453 0,029 1,648 0,009
Diferencia de Fibrindgeno 1,532 0,018 1,828 0,003
TCA basal 1,138 0,15 1,433 0,033
TCA posheparina 1,977 0,001 2,114 [s}
TCA inico de CEC 2,283 s} 2,199 [s}
TCA fin de CEC 2,75 0 2,169 s}
TCA final 2,323 0 2,285 0
Heparina extra en CEC 4,801 o] 4,169 o]
Sangrado posQ 6 horas 3,738 o] 4,105 o]
Sangrado pos( total 4,584 s} 4,37 s}
Transfusion de CH 6,206 s} 5,655 s}
Tiempo de ingreso REA 6,679 s} 6,47 [s}
Estancia hospitalaria total 7,299 s} 5,895 [s}
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Tabla Il. Variables demograficas

Variables demogréficas Grupo 2 mg (n=518) Grupo 3 mg (n=575) Prueba estadistica p
Edad (afios, mediana; Al) 72,:15 73; 15 U de Mann- Whitney 0,162
Edad (%, A/B/C/D/E)* 7'3/13‘3/21’21‘;‘51/ 6'1/12/20’3/45’155/ Chi cuadrado 0,750
Género (%, masc.) 63,9 62,1 Chi cuadrado 0,536
IMC (kg/m2, media+SD) 27,59 +4,11 27,22+3,97 T de Student 0,134
IMC (%, F/G/H)? 27/47,5/25,4 28,7/49,7/21,6 Chi cuadrado 0,336
* A= <50 afios, B= 50-59 afos, C= 60-69 afos, D= 70-79 afios, E= >7g afios.
2 F= normopeso, G= sobrepeso, H= obesidad.
Tabla Ill. Variables clinicas
Variables demograficas Grupo 2 mg (n=518) Grupo 3 mg (n=575) Prueba estadistica p
Diabetes (%, Si) 28,4 26,2 Chi cuadrado 0,420
HTA (%, Si) 61 61 Chi cuadrado 0,989
IRA preq (%, Si) 19,2 16,6 Chi cuadrado 0,269
ECV preq (%, Si) 6,9 7.9 Chi cuadrado 0,525
Sets de CEC (%, Maquet®) 48,9 51,9 Chi cuadrado 0,931
Tipo de cirugia (%, A/B/C/D)* 35,3/29,3/28,8/6,6 36,7/31,1/23,1/9,0 Chi cuadrado 0,116
Tiempo de CEC (min, mediana; Al) 118; 59 124;61 U de Mann- Whitney 0,088
Tiempo de CEC (%, E/F/G/H)? 4,1/47,9/35,5/12,6 1,9/45,2/38,1/14,8 Chi cuadrado 0,103
TCA basal (segundos, mediana; Al) 125; 28,5 110; 21 U de Mann- Whitney 0,001
TCA posheparina (segundos, mediana; Al) 380; 76 434; 119 U de Mann- Whitney 0,001
TCA Inicio CEC (segundos, mediana; Al) 429;99 437,5; 108,25 U de Mann- Whitney 0,162
TCA fin de CEC (segundos, mediana; Al) 404; 78 408,5; 68 U de Mann- Whitney 0,521
TCA final (segundos, mediana; Al) 111;18 105; 14 U de Mann- Whitney 0,001
Heparina en CEC (mg, mediana; Al) 50; 100 75;80 U de Mann- Whitney 0,008
* A= valvular, B= coronaria, C= mixta, D= otras.
2E= <60 min, F=61-120 min, G= 121-180 min, H=>180 min.
Tabla IV. Variables dependientes relacionadas con parametros analiticos prequirdrgicos
Variables analiticas Grupo 2 mg (n=518) Grupo 3 mg (n=575) Prueba estadistica p
Hemoglobina (g/dl, media+SD) 13,49 + 1,68 13,52+ 1,68 T de Student -0,230
Plaguetas x103(n/ml, mediana; Al) 196; 75 190; 72 U de Mann- Whitney 0,312
Fibrinégeno (mg/dl, mediana; Al) 453;137,5 453; 134 U de Mann- Whitney 0,653
INR (mediana; Al) 1,08;0,21 1,10;0,39 U de Mann- Whitney 0,292
Ratio de Tromboplastina (mediana; Al) 1,02;0,20 1,02;0,27 U de Mann- Whitney 0,818
Tabla VI. Variables dependientes relacionadas con el sangrado posquirargico
Variables clinicas Grupo 2 mg (n=518) Grupo 3 mg (n=575) Prueba estadistica p
Sangrado 6h (ml, mediana; Al) 220; 160 210;150 U de Mann- Whitney 0,087
Sangrado final (ml, mediana; Al) 565; 512 550; 481,25 U de Mann- Whitney 0,536
Sangrado final (%, A/B/C/D)* 40,2/36,9/11/8,1 42,1/34,3/10,1/8,2 Chi cuadrado 0,670

* A=<500 ml, B=501-1000 ml,C=1001-1500 ml, D=>1500 ml.
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Tabla V. Variables dependientes relacionadas con pardmetros analiticos posquirdrgicos

Variables analiticas Grupo 2 mg (n=518) Grupo 3 mg (n=575) Prueba estadistica p
Hemoglobina (g/dl, media+SD) 9,52+1,44 9,42+1,39 T de Student 0,243
Plaguetasx103 (n/ml, mediana; Al) 121;60,5 114;54 U de Mann- Whitney 0,013
Dif plag (n/ml, mediana; Al) 70x103; 60x103 71x103; 59x103 U de Mann- Whitney 0,373
Fibrinégeno (mg/dl, mediana; Al) 319,5; 129 316;95,5 U de Mann- Whitney 0,774
Dif fibrinog (mg/dl, mediana; Al) 123;90 128;83,5 U de Mann- Whitney 0,191
INR (mediana; Al) 1,35;0,27 1,35;0,31 U de Mann- Whitney 0,342
Ratio de Tromboplastina (mediana; Al) 1,05; 0,29 1,10; 0,29 U de Mann- Whitney 0,033

Tabla VII. Variables dependientes relacionadas con las transfusiones de derivados sanguineos

Variables clinicas Grupo 2 mg (n=518) Grupo 3 mg (n=575) Prueba estadistica p
Transfusion CH (%, Si) 52,1 55,5 Chi cuadrado 0,267
Ne° de CH transfundidos (%, A/B/C)* 61,85/25,18/12,97 61,13/22,88/15,99 Chi cuadrado 0,479
Transfusion plaquetas (%, Si) 78 73 Chi cuadrado 0,838
Transfusién PFC (%, Si) 18,7 15,6 Chi cuadrado 0,203

*A=1-2 CH, B=3-4 CH, C=>4 CH.

Tabla VIII. Variables dependientes relacionadas con el posoperatorio

Variables clinicas Grupo 2 mg (n=518) Grupo 3 mg (n=575) Prueba estadistica p

IRA (Si, %) 20,3% 14% Chi cuadrado 0,006

Reintervencién por sangrado posquirdrgico

excesivo (1, %) 4,2% 3,8% Chi cuadrado 0,724
Complicaciones neuroldgicas (S, %) 2,1% 2,3% Chi cuadrado 0,877
Estancia REA (horas, mediana; Al) 2g;27 31;25 U de Mann- Whitney 0,103
Estancia hospitalaria total (dias, mediana; Al) 73 74 U de Mann- Whitney 0,708
Mortalidad hospitalaria (Si, %) 4,6% 3% Chi cuadrado 0,145

Tabla IX. Sistema de valoracién de IRA asociado a cirugia cardiaca de la Cleveland Clinic Foundation®

Factor de riesgo Puntuacién
Género femenino 1
Fallo cardiaco congestivo 2
FE* de ventriculo izquierdo < 35% 1
Uso preoperatorio de BIAC 2
EPOC 1
Diabetes insulinodependiente 1
Cirugfa cardiaca previa 1
Cirugia urgente 2
Cirugia valvular aislada 1
Cirugia coronaria + valvular 2
Otras cirugfas cardiacas 2
Creatinina preoperatoria de 1,2 a 2,1 mg/d| 2
Creatinina preoperatoria > 2,1 mg/dl 5

" Fraccion de eyeccion.
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Protocolos

Protocolo de proteccion miocardica
con cardioplegia de Del Nido en cirugia
minimamente invasiva del adulto

INTRODUCCION

La mayor parte de procedimientos quirtrgicos en Cirugia Cardiaca (CCV)
ocurren bajo Circulacion Extracorporea (CEC), requiriendo que el corazdn del
paciente se encuentre parado y adecuadamente protegido durante el tiempo ne-
cesario para realizar la correccion quirdrgica.

La administracion de cardioplegia (CPG) persigue inducir y mantener
la quiescencia y proteccion del musculo cardiaco en diastole, disminuyendo el
metabolismo celular a fin de preservarlo durante el periodo de isquemia con las
menores repercusiones posibles’.

Para ello, existen diferentes estrategias en el suministro (fria, caliente o tem-
plada) y método de accidn (intracelular o extracelular), teniendo la mayor parte
de ellas en comun los siguientes aspectos®3:

- Sonricas en K, a fin de impedir el trasporte iénico a través de la

bomba Na-K y minimizar la entrada de Ca al miocito, imposibilitando
temporalmente su capacidad contractil.

- Pretenden reducir el dafio isquemia-reperfusion a base de soluciones
tampon que contrarresten la acidosis que pudiera generarse en periodos
de duracion variable en que el flujo sanguineo es interrumpido,
generandose metabolitos producto del estado anaerobio.

- Buscan preparar a la célula para una adecuada contractilidad al
producirse la reperfusion tisular por medio de estabilizantes de
membrana y/o moléculas intermedias del ciclo de Krebs que puedan
acelerar la obtencion de energia necesaria para una contraccion eficiente.

En el caso de la cardioplegia de Del Nido, la proporciéon empleada es 1:4 (1
parte de sangre; 4 partes de solucion cardioplégica), a diferencia de la mas exten-
dida, Buckberg 4:1, disminuyendo asi la concentracion de Ca extracelular, lo que
atenuia su posibilidad de entrada a la célula durante la isquemia y la hipercon-
tractilidad del sarcolema durante la reperfusion y le confiere una menor viscosi-
dad que facilita su distribucién homogénea por el arbol vascular. Por otro lado,
la formulacion 1:4 presenta una mayor concentracion final de K, aumentando el
tiempo que permanece bloqueada la bomba Na-K, lo que posibilita una mayor
amplitud de la ventana entre dosis. La presencia de lidocaina ocasiona un efecto
hiperpolarizante de la membrana bloqueando los canales del Ca, y el Mg actia
como competidor reduciendo asi el daflo isquemia-reperfusion®4.

Pese a que el origen de su uso se enmarcd en el ambito de la perfusion pedia-
trica, el avance de las técnicas quirdrgicas hacia procedimientos minimamente
invasivos ha hecho extensivo su uso a la poblacion adulta debido al mayor tiem-

Juan Blanco Morillo

Perfusionista

Servicio de Cirugia Cardiovascular

Hospital Universitario de la Arrixaca, Murcia

A. Sornichero Caballero
Perfusionista

Servicio de Cirugia Cardiovascular

Hospital Universitario de la Arrixaca, Murcia

A.Verdd Verdu

Perfusionista

Servicio de Cirugia Cardiovascular

Hospital Universitario de la Arrixaca, Murcia

E. Tormos Ruiz

Perfusionista

Servicio de Cirugia Cardiovascular

Hospital Universitario de la Arrixaca, Murcia

S.Céanovas Lépez
Jefe de Servicio de Cirugfa Cardiovascular
Hospital Universitario de la Arrixaca, Murcia

Correspondencia:

Juan Blanco Morillo

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Madrid-Cartagena, S/N

30120 El Palmar, Murcia
ikaroleon@gmail.com

Recibido: diciembre de 2015
Aceptado: febrero de 2016

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

25 ‘ NUMERO 60 ® PRIMER SEMESTRE DE 2016




Figura 1. Funcionamiento de la bomba sodio-
potasio ante un potencial de membrana

Wb

LRI

po de seguridad entre dosis, demostrando una eficacia
igual o mayor que el método Buckberg en aquellas patolo-
gias que permiten una adecuada distribucién de la solucién
en el miocito™®”.

OBJETIVO

Definir el procedimiento de administraciéon de Cardio-
plegia de Del Nido de manera facilmente reproducible a fin
de minimizar los riesgos y establecer una estrategia unifi-
cada que garantice una correcta proteccion miocardica en
el paciente adulto.

MATERIAL Y METODO

CoNFIGURACION eSTANDAR DE CEC PARA CARDIOPLEGIA 1:4

Se emplea una bomba de extracorpérea STOCKERT S5
con cabezal centrifugo, con 3 aspiradores y rodillo de car-
dioplegia adaptado a 4:1 0 1:4 y un intercambiador de calor
con dos cubas independientes STOCKERT, una de ellas de-
dicada a la cardioplegia. Como fungible, se emplea un set
de extracorporea pre-montado Sorin Inspire 6F o Maquet
Quadrox i (a elegir segin superficie del paciente), y el sis-
tema de suministro de cardioplegia 1:4 Sorin Vanguard
con bypass (que permita suministrar sangre continua a
alto flujo en caso de ser necesario).

Composicion
La cardioplegia de Del Nido ha de ser preparada, bajo
condiciones estrictas de esterilidad, con la siguiente com-

posicion®:

- 1000ml de Plasma-Lyte A;
- 26ml de CIK;

Protocolos

13meq de NaHCO3;

16ml de Manitol 20%;

4ml de Sulfato de Magnesio 50%;
6.5ml de Lidocaina 2%

ProcepimienTo

- Una vez cebado el circuito 1000ml de Isofundin, 10000
(UI) de heparina y recirculado el sistema arterio-
venoso, se procede al cebado de la linea de cristaloide
del sistema de CPG con suero fisioldgico, que serd
descartado previo al inicio de suministro al miocardio.
Dado que la solucion requiere conservacion en frio,
hasta el momento anterior a la entrada en CEC se
mantiene la formula de Del Nido en nevera con el
objetivo de preservar sus propiedades integramente.
Tras realizar el desburbujeado siguiendo las
indicaciones del fabricante del sistema de
oxigenacion y CPG, efectuamos el vaciado del
remanente en el reservorio a una bolsa y cebado
autdlogo retrégrado (RAP) del circuito de CEC hasta
reducir la hemodilucién a 300-400ml.

Revisamos la historia clinica del paciente y
comprobamos la competencia de la valvula

aortica observando la ecografia transesofagica
intraquirdrgica (ETE) a fin de valorar si es posible
suministrar CPG anterdgrada indirecta o, por

el contrario, se requeriran canulas ostiales para
garantizar una adecuada distribucion de la mismay
evitar fuga a ventriculo izquierdo.

Llegado el momento, en coordinacion con el cirujano
cardiovascular y el anestesidlogo, entramos en CEC
asistidos por drenaje venoso activo hasta obtener
flujo objetivo, seglin calculo de débitos de bomba
por la formula de DuBois, comprobando la adecuada
colocacion de las canulas.

Tras el clampaje adrtico, se inicia el suministro de la
solucion a 4°C y una presion similar a la sistdlica del
paciente antes de la induccion anestésica (100-150
mmHg, medida a la salida del intercambiador de
calor de CPG) hasta completar 1L de volumen total
entregado en adultos de mas de 50 kg, que permite
hasta 90 minutos de proteccion miocardica.

- En caso de suministro por via anterégrada
indirecta, de registrarse actividad eléctrica, se
pasara a abrir raiz de aorta y suministrar una
dosis completa por via ostial.

Sila cirugia requiriera mas de 90 minutos de
clampaje, procederiamos a repetir dosis.

En caso de cirugia con clampaje previsto
inferior a 30 minutos se administrara la mitad
de dosis, salvo que no sea suficiente (hipertrofia
ventricular severa).
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- En pacientes de menos de 50kg, puede emplearse
la dosis de 20ml/kg de peso.

- Dependiendo de la duracion de la cirugia y del estado
previo del paciente (tras consultar con el cirujano) una
vez terminada la correccion quirtrgica, se procede a la
reperfusion con sangre de manera directa por retirada
del clamp o por reperfusion controlada con sangre
oxigenada a través del bypass del circuito de CPG, en
ambos casos aplicando medidas de anti fibrilacion
quimica con el fin de evitar el choque eléctrico para
conseguir un adecuado inotropismo.

OTRAS CONSIDERACIONES

Dado que el periodo de isquemia caliente en parada car-
diaca se puede prolongar hasta los 90 minutos, hasta el mo-
mento, no consideramos la administracion por via retrogra-
da puesto que no se garantiza la correcta distribucién por
todo el miocardio*, aunque no hemos encontrado bibliogra-
fia que lo desaconseje como estrategia de apoyo a la via an-
terograda.>o789

En aquellos pacientes con obstruccion critica proximal
de los vasos coronarios resulta importante considerar que
la distribucion de la cardioplegia puede no ser uniforme
para todo el miocardio pudiendo quedar areas desprotegi-
das.*

En todos los casos que la ETE evidencie algtin grado de
insuficiencia, el suministro de Del Nido debe coordinarse
con el control del ventriculo izquierdo a fin de evitar su dis-
tension.

Debe evitarse el suministro de esta cardioplegia en pa-
cientes con alergia a la lidocaina.

En los casos que sea posible, se recomienda el aspirado
de la CPG de Del Nido a través del seno coronario? para dis-
minuir el impacto hemodilucional que supone, poniendo

especial atencion en aquellos pacientes de baja superficie
corporal.

DiscusION

En nuestro centro se realizan aproximadamente unos
500 procedimientos de adultos al afio, entre los cuales se rea-
liza la reparacion mitral por minitoracotomia anterior dere-
cha y miniesternotomias en el recambio valvular adrtico
siempre que las condiciones del paciente lo permiten. Debi-
do aello, y tras observar el éxito de esta técnica y publicacio-
nes al respecto®**, comenzamos su aplicacion hace un afio
en este tipo de procedimientos minimamente invasivos.

Dado que observamos que supone una alternativa efi-
caz al protocolo de Buckberg, con la ventaja del tiempo se-
guro entre dosis, y que el impacto hemodilucional viene
compensado por el bajo cebado de nuestro circuito, hemos
hecho extensivo su uso a otros procedimientos como susti-
tucion de valvula mitral, aneurismas de aorta y disecciones,
dobles valvulares y coronarios con lesiones no criticas.

Actualmente consideramos esta técnica de suministro de
cardioplegia como un estandar, siendo una alternativa valida
siempre que pueda garantizarse su adecuado suministro y
distribucion a través del arbol coronario del paciente.
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Tabla I. Comparacién de composicidn de las soluciones de Buckberg con la Cardioplegia de Del Nido

Protocolo de Buckberg Cardioplegia de Del Nido
Volumen
Induccidn oo ml 1000 ml
Mantenimiento 1000 ml
Reperfusién 1500 ml
Potasio
Induccién 72 megq/L
Mantenimiento 36 meq/L
Reperfusién 30 meq/L 26 meq/L
Trometamina3.M
Induccién 120 mL/L
Mantenimiento 123 mbL/L
Reperfusion 112mb/L
C.P2.D
Induccién 60 mL/L
Mantenimiento 61 mL/L
Reperfusién 113 mL/L
NaHCO3 13 meg/L
Manitol 20% 16 mL/L
Lidocaina 2% 6,5 mL/L
Sulfato Mg 50% 4mL/L
Dextrosa 70% s2ml/L
Glutamato/Aspartato
Reperfusion 125 mL/L
Proporcién S/C 4a1 1a4
Usos
Anterdgrada directa Anterégrada directa
Anterdgrada indirecta Anterégrada indirecta
Retroplegia Retroplegia
Refrigerar campo Refrigerar campo
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Andlisis modal de fallos y efectos (AMFE]
Fallo de centrifuga

El andlisis modal de fallos y efectos (AMFE), conocido como Failure Mode
and Effects Analysis (FMEA), es un instrumento analitico recomendado por el
Institute of Medicine (IOM) y la Joint Commission on Accreditation of Healthca-
re Organizations (JCAHO) (Standard LD.5.2), como procedimiento idéneo para
lograr la seguridad en los procesos sanitarios.

La gran variabilidad de la composicion de los distintos equipos, asi como la
dotacién de los recursos materiales que cada equipo dispone, suponen que el
AMEFE propuesto por la Comision de Calidad de la AEP, debe ser revisado y adap-
tado correctamente de manera particular a cada equipo para que el resultado sea
fiable.!

El objetivo es realizar un andlisis sistematico, no solo para averiguar la «cau-
sas reales» del evento adversos o incidencia, sino también para averiguar las
«causas de otras incidencias potenciales» y poder redisefiar nuestros protocolos
actuales y eliminar sus deficiencias, ademas cuantifica los efectos de los posi-
bles fallos y permite priorizar las acciones que los eliminan o los minimizan.>

El proceso completo consta de varias fases que quedan representadas en la
Tabla L.

A pesar de las limitaciones ya descritas, la comision de calidad lo propone
como guia y ejemplo de utilizacion de esta herramienta, siempre considerando
que los resultados de cada equipo irdn en funcién de multiples factores, ademas
de considerar otras variables como la factibilidad, los recursos disponibles, etc.

Cada equipo debe considerar la utilizacién de fuentes de informacion, los
registros de eventos adversos, tanto de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas
como de otras organizaciones, ademas de su experiencia personal y conoci-
mientos.?

Marisol Garcia Asenjo
Perfusionista
Comisién de Calidad

PUNTO DE PARTIDA

Declaracion voluntaria de fallo de centrifuga.

DESCRIPCION DEL EVENTO

La bomba centrifuga se para estando en Circulacion extracorpdrea (CEC)
total.

Correspondencia:
Marisol Garcia Asenjo
Comisién de Calidad

DESCRIPCION DEL EFECTO

mgarcia@aep.es

Detencion de la CEC durante el tiempo de cambio de bomba, hipotension por Focioido: onore do 2016
drenaje venoso inadvertido antes de clampar la linea arterial y venosa. Aceptado: marzo de 2016
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ACCIONES PARA REDUCIR EL EFECTO

Clampar la linea venosa y arterial

Notificar al equipo la situacién del evento.
Reclamar la ayuda de otro perfusionista o personal
cualificado que pueda colaborar.

Poner en marcha la manivela manual, sobre todo
si el paciente ha drenado el volumen al reservorio
venoso, para infundir el volumen e intentar
remontar la hipotension que se producira.
Mientras el 2° perfusionistas o ayudante
cualificado mantiene activa la manivela,
desconectar las alarmas y comprobar que se

puede mantener el flujo a través de la linea de
recirculacion.

Tras revisar todas las conexiones eléctricas y del
rotor intentar reiniciar la CEC.

7. Sielfallo persiste, conectar la bomba de reserva.

DESCRIPCION DE LAS DISTINTAS CAUSAS Y SUS EFECTOS

Causas

Fallo mecénico.
Fallo de conexion del rotor o impulsor.
Fallo de conexion eléctrica.
Fallo de acoplamiento magnético.
Presion negativa excesiva en la VAVD.
Linea arterial ocluida.
Valvula unidireccional defectuosa.
RPM demasiado bajas para generar flujo.
Colocacion incorrecta del sensor de flujo.
. Colocacion o configuracion inadecuada del clamp
automatico.
Rango de limites de alarma de presion demasiado
bajos.
12. Linea de purga o recirculacion abiertas.

© N U s W N R

=
o

11.

EFecros

- Disminucion del flujo arterial que puede progresar

a cero lo que podria ocasionar un flujo retrégrado y
vaciado del paciente si no se corrige rapidamente o se
clampa la linea arterial y venosa, lo que ocasionaria una
parada cardio-respiratoria cuya repercusion al paciente
dependera de la duracion y la temperatura del paciente.
Prolongacion del tiempo de anestesia y demora en el
procedimiento quirdrgico.

ACCIONES PARA LA PREVENCION O REDUCCION

1. Disponer del necesario equipamiento para poder

sustituir la bomba, (incluido el disefio y la holgura

Protocolos

suficiente para poder llevarlo a cabo) y mantener al
alcance la manivela manual.

2. Revisar las posibles desconexiones o deterioro del
conector del rotor.

3. Todas las bombas deben disponer de bateria.

4. Parar labomba y recolocar el cono en el receptor
magnético.

5. En drenaje venoso activo revisar con frecuencia la
presion negativa.

6. Revisar linea arterial acodada o clampada.

7. Retirar valvula unidireccional defectuosa.

8. Asegurar las RPM adecuadas antes de iniciar la
CEC.

9. Cumplimentar el chequeo antes de iniciar la CEC.

10. Cumplimentar el chequeo antes de iniciar la CEC.

11. Cumplimentar el chequeo antes de iniciar la CEC.

12. Comprobar que la centrifuga genera flujo contra
una contrapresion (300 mm Hg.) antes de iniciar la
CEC.

13. Todos los equipos y sobre todo los de soporte vital

deben de ser revisados con frecuencia.
14. Activar todas las alarmas después de iniciar la CEC.

NUMERO DE PRIORIDAD DEL RIESGO

Para poder ponderar o cuantificar cada uno de los fallos
hemos de calcular un indice de prioridad del riesgo (NPR)
para cada uno, siguiendo las tablas de gravedad, de ocu-
rrenciay de deteccion que reflejamos en las Tablas II, III, IV.

El nimero debe de ser seleccionado por cada equipo.

GRravepAD: 8

Tiene que ver con el efecto.

Dado que el efecto en este caso seria la parada cardio-
respiratoria transitoria, ademdas de la prolongacion de la
anestesia y la demora en la cirugia, la gravedad podria ser
un 10, aunque dependiendo del tiempo de demora y de la
disposicion de los medios necesarios para la sustitucion de
la bomba si fuera necesario.

Ocurrencia: 8

Tiene que ver con qué frecuencia se produce el evento.

Como suele ser un evento poco frecuente y raramente
se produce, en tanto en cuanto se lleven a cabo las revisio-
nes necesarias y el mantenimiento de los equipos de poco
uso, se asigna el 6.

Dereccion: 6

Se puntia méas alto cuanto mas dificultad existe para
detectarlo, un fallo que se detecta fiacilmente puede ser
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subsanado antes de que llegue a producir dafio, pero si es
dificil de detectar llegara a provocar el dafio antes de poder
ser detectado, por lo que si el fallo se detecta con mayor fa-
cilidad recibira menor puntuacion.

Un fallo de centrifuga se detecta de inmediato y puede
ser resuelto sin dafar al paciente, pero no puede ser detec-
tado hasta que no ocurre, por lo que el grado de deteccién
puede ser de 6.

NPR

NPR=GxOxD
NPR=8x8x6=384

Cuanto mayor sea el NPR mas peligroso sera el modo de
fallo.

Aunque en nuestro ejemplo el NPR puede considerarse
bajo, puede ser totalmente evitado con las medidas adecua-
das, de tal forma que si no se dispone de bomba de sustitu-
cion o no se esta entrenado y formado en la aplicacion de
estas medidas, la gravedad podria pasar de 8 a 10, ocasio-
nando todas las situaciones catastroficas que produce una
parda cardio respiratoria prolongada, pasando el NPR de 384
a480. Siademas no se llevan a cabo las revisiones periddicas
recomendadas por el fabricante o con mayor frecuencia si
los equipos son obsoletos o bien son utilizados de manera
aislada, la posibilidad de ocurrencia también serd mayor,
pudiendo pasar de 6 a 10, lo que nos daria un NPR de 800.

Aunque se pueden identificar discrepancias en las esti-
maciones de los equipos a la hora de calcular el indice de
priorizacion y en las estimaciones de las valoraciones de
incidentes similares, sigue siendo una herramienta util, que
facilita el analisis y la visualizacion de las posibles causas
que pueden ser controladas para disminuir la incidencia de
eventos adversos, como se aprecia en las Taba Vy VI.

Estos datos nos serviran para priorizar el orden de ac-
tuacion en la implantacion de las medidas de mejora.

El AMFE es un sistema de gestion de riesgos que no ga-
rantiza que los procesos sean totalmente seguros, pero re-
duce la probabilidad de que los errores ocurran. Se puede
utilizar de forma reactiva (cuando aparece el error) o proac-
tiva (antes de que aparezca), para mejorar un proceso.

Existen tres tipos de AMFE. El AMFE adaptado a proce-
sos de salud, el Healthcare Failure Mode and Effect Analy-
sis (HAMFE), disefiado en 2001 por la Administraciéon Na-
cional Centro (VA) de los Veteranos de los EE.UU. para la
Seguridad del Paciente (PCN), que aunque tiene muchas
similitudes en su esencia, valora de manera diferente la de-
tectabilidad y utiliza escalas de 4 puntos en lugar de 10, y el
Failure Mode and Effect Analysis Criticida (FMECA), que
utiliza la NASA el cual durante el analisis considera los fac-
tores predisponentes utilizados por el Protocolo de Lon-
dres, dando mayor importancia a los efectos mas criticos.

Protocolos
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Tabla |. Fases del AMFE

Establecer el equipo.

Definir el proceso.

Describir cada una de sus fases.

Listar los fallos potenciales para cada subproceso.

Describir los efectos de los fallos sefialados.

Sefialar las posibles causas que originan los fallos.

Listar controles que detecten cada fallo.

Calcular prioridades de los fallos segin su gravedad, aparicién y deteccién.

Calcular el indice de Prioridad del Riesgo (IPR).

Implantar acciones de mejora para prevenirlos.

Tabla Il. Valoracidn de la Gravedad del Riesgo

Efecto Valoracién | Criterio

Menor 1-2 No lesiones, no aumento de la estancia, no
necesidad de incrementar el nivel de atencién.

Moderado 3-4 Aumento de la estancia o de la intensidad de la
atencion.
Mayor 5-8 Pérdida permanente de la funcion (sensorial,

motora, fisioldgica o intelectual), necesidad de
intervencion quirurgica, aumento de la estancia
o de la intensidad de la atencién.

Catastréfico | 9-10 Muerte o pérdida mayor de la funcién
(sensorial, motora, fisiolgica o intelectual):
reaccion transfusional hemolitica, cirugia en el
paciente equivocado, robo de un nifio, etc.
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Tabla Ill. Valoracion de la Frecuencia Tabla IV. Valoracién de la Capacidad
de aparicion u Ocurrencia de Deteccidn
Efecto Valoracién | Criterio Efecto Valoracién | Criterio
Remoto 1-4 Aparicion improbable (puede ocurrir una vez en Alta 1-4 Los controles alta capacidad para detectarlo si
un periodo superior a 5 afios) se produce
Infrecuente | 5-6 Aparicion posible (puede ocurrir en alguna Moderada | 5-6 Los controles tienen posibilidades de detectarlo.
ocasién en 2 0 5 afios) Ocasional 7-8 Los controles tienen poca posibilidad de
Ocasional 7-8 Es probable que ocurra (varias veces en 1 0 2 detectarlo
afios) Baja 9-10 Es poco probable que los controles los detecten
Frecuente 9-10 Frecuente aparicion de forma inmediata 0 en un
periodo corto de tiempo (puede ocurrir varias
veces en un afos)
Tabla V. Analisis AMFE Fallo de centrifuga
| Fallo de Centrifug _Fecha AMFE:
PERFUSION _Fecha Revision
COMISION DE CALIDAD de la AEP
Revisiones
2 X Equipo de
- | falla de revision periddicas/ v
Falomecanico | PADAeMIO | " g motgr | Aamade | 4o | g | 5 | g3 cambio de parfusion/ si 10 2 | 1] 20
arena ohsolelo flujo bejo priion servicio de
e mantenimiento
. Revisiones Equipo de
Fallo de conexion del | paro de flujo "“:;"" fevision | giamade | o | 3| 7 | 210 | penedicasy perfusin/ ; AEAEAET
rotor o impulsar artenial | ©C8=e 1BXI0N | paio flujo antes de cada senicio de i
intaria by AB
Revisar
= Equipo de
r 2 desconexion a conexion a red y 3
Fallo de conexién | parode i | “redateria | Jaod® | 10 | 4 | 2 | 80 conirolar la partssido/ si 3l 1|1 3
éctrica artenal d gada bajo flujo carga de senvicio de
i batarias mantenimienta
" disminucién o + " .
Fallo de acoplamiento . | mala colocacion | ruido de Parar |la bomba y | perfusionista del
magnético. nes:ﬂ?;;.l:mn del cono desacople 5 3 1 b recolocar el cono caso 5 2 1 1 2
) disminucion o | Fallo de control ) )
T g s | cese dol o | de presion ":’;“;J;f a | 7| 2] s Distinde ... | paickoismad si 2| 1 | 1] 2
Fallo de la bomba bl migam" . :
cenfrifuga durante . 83 arterna Mantener la -
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Trabajo de master

Cebado de la bomba en C.E.C.

Resumen: Basdandonos en una revision bibliogréfica describiremos las caracteristicas,
eficacia y seguridad de los fluidos empleados para el cebado de la bomba, dando una vision
general sobre los cambios realizados a lo largo de los tltimos afios.

Conclusiones: El fin primordial del uso de coloides en el cebado de la bomba es mantener
el volumen intravascular y la perfusion tisular evitando la hemodilucion excesiva,
preservando en lo posible la presion coloidosmotica del plasma (PCO).

El empleo de coloides en el cebado de la bomba de CEC aporta ventajas adicionales:
estudios recientes indican que el HEA 130/0,4 al 6%, tiene efectos antiinflamatorios.

El uso de cristaloides solos, retrasa la recuperacioén de la volemia y tiene efectos negativos
sobre la microcirculacion, la integridad endotelial y 1a oxigenacion tisular.

La American Thoracic Society admite el uso de los HEA de tltima generacion en el
«priming» de la CEC.

Actualmente, predominan regimenes de cebado que combinan cristaloides y coloides, en
proporcion 2:1, de preferencia cristaloides cuya composicion sea lo mas parecida al plasma
(Ringer Lactado: Plasmalyte) junto HEA 130/0,4 al 6%.

La reduccion del volumen de cebado supone un ahorro directo de uso de hemoderivados.
Palabras clave: Alblimina, Coloides, Hemodilucién, Circulacién extracorporea.

Abstract: Cardiac surgery, and in more detail, perfusion, they have undergone major
changes since 1953 when John Gibbon, made his first heart surgery performed entirely
with a pump system extracorporeal circulation. Based on a literature review describe the
characteristics, efficacy and safety of the fluids used for priming the pump, giving an
overview of the changes made over recent years.

Conclusions: The primary purpose of the use of colloids in priming the pump is to maintain
intravascular volume and tissue perfusion avoiding excessive hemodilution, preserving as
much as possible the plasma colloid osmotic pressure (PCO).

The use of colloids in priming pump CEC provides additional advantages: recent studies
indicate that HES 130 / 0.4 6%, has anti-inflammatory effects.

The use of crystalloid alone, delaying recovery of blood volume and has negative effects on
microcirculation, endothelial integrity and tissue oxygenation.

The American Thoracic Society supports the use of the latest generation HEA in the
«priming» of the CEC.

Currently, they priming dominated regimes that combine crystalloid and colloid, in the
ratio 2: 1, preferably crystalloid whose composition is as close to the plasma (lactated
Ringer: Plasmalyte) with HEA 130 / 0.4 6%.

Reducing priming volume is a direct saving use of blood products.
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INTRODUCCION

La cirugia cardiaca y, de forma mas detallada, la per-
fusion han experimentado grandes cambios desde 1953.
en que John Gibbon hizo su primera cirugia de corazon,
realizada en su totalidad con un sistema de bomba de cir-
culacion extracorpdrea. Las nuevas técnicas quirtrgicas y
revisiones bibliograficas, asi como la formacion relacio-
nada con la perfusion, que se hacia en principio de una
forma autodidacta, hasta nuestros dias, en la que existe
un master de perfusion, han favorecido un continuo
cambio.

Pero el objetivo mayor sigue siendo el mismo, conseguir
reducir al minimo el impacto que supone la circulacién ex-
tracorporea.

Por muy perfecta que pueda ser esta técnica, no se pue-
de negar que la manipulacion de la sangre es muy compleja
cuando se altera de una manera tan violenta su equilibrio.

La eleccion de fluidos para la realizacion del cebado de
la bomba, tanto en adultos como en ninos intervenidos con
circulacion extracorpoérea, ha sido estudiada desde los ini-
cios de la practica de la perfusion, sin embargo, atiin no hay
un consenso general en relacion a la decision correcta.

Desde los tiempos de la circulacion cruzada hasta hoy,
han sido varios los métodos utilizados para el cebado de los
primeros oxigenadores y los tubos para conectar al pacien-
te con la maquina.

En primer lugar se utilizaba a un familiar cercano, dan-
do paso después al relleno de todo el circuito con sangre
procedente de donaciones.

A principios de los afnos 80, dada la escasez de sangre,
costes econdmicos y ante cirugias de urgencia, sobre todo,
se empez06 a utilizar como sustituto de la sangre distintas
soluciones, apareciendo entonces la Teoria de Hemodilu-
cion. Muchas fueron las situaciones de urgencia en las que
ante la imposibilidad de obtener sangre para cebar todo el
circuito, se utilizaron soluciones cristaloides y coloides, ob-
servandose que los pacientes presentaban mejores condi-
ciones.

Reducir al minimo el impacto que supone para el orga-
nismo la circulacion extracorpérea (CEC), es uno de los ob-
jetivos y mayor preocupacion del perfusionista Por ello, las
soluciones con que cebamos nuestros circuitos han sido
estudiadas a lo largo de muchos anos.

Intentamos dejar al paciente en las mejores condiciones
hemodinamicas, manteniendo una oxigenacién y hemog-
lobina adecuada, equilibrio acido-base y osmolaridad lo
mas cercanas al fisioldgico.

RECUERDO HISTORICO

Uno de los mayores avances tecnoldgicos en la perfu-
sion es el cebado de la bomba con soluciones no sangui-

neas, esto redujo en forma importante la necesidad de con-
tar con varios donantes compatibles el dia de la operacion,
el peligro de transmision de enfermedades y la generacién
de alto nivel de hemoglobina libre.

En 1950, Zuhdi y col. describieron esta teoria y el meca-
nismo de la misma; en 1961, De Wall y col. confirmaron los
beneficios de la dilucién hipotérmica en el circuito cardio-
pulmonar; y fue el Prof. Dr. Deton Cooley quien, aprove-
chando esta teoria, opero a cientos de testigos de Jehova,
creencia que impedia el uso de sangre o la reutilizacion de
sangre que haya salido del cuerpo. Fueron muchas las solu-
ciones presentadas para realizar el cebado de la bomba, si-
guiendo esta teoria. La gran mayoria eran ligeramente alca-
16ticas, hiperosmolares, a las que se les afiadia corticoides y
en ocasiones diuréticos.

Son muchos los esfuerzos realizados desde los afios se-
senta para encontrar la soluciéon que garantice un cebado
adecuado. Hoy dia, después de tres décadas de investiga-
cion, se han desarrollado varios tipos de cristaloides y co-
loides, pero atn sigue habiendo una falta de consenso en la
eleccion de la solucion de cebado adecuado para adultos, de
la misma manera que siguen existiendo numerables con-
troversias en la eleccion de reemplazo volumen otros pa-
cientes quirtrgicos y criticos.

CARACTERISTICAS DE LAS SOLUCIONES DE CEBADO

SOLUCIONES CRISTALOIDES ISOTONICAS
Glucosa al 5%

Enlos afios 60 se inicia el abandono del cebado con san-
gre y la Dextrosa fue uno de los primeros cristaloides que se
utilizaron. El valor principal de la glucosa es como fuente
de calorias.

La glucosa al 5% es ligeramente hipotdnica y acidética y
aun mas cuando se metaboliza. Sus efectos beneficiosos en
la reducciéon del dafio mecanico de los eritrocitos sin la he-
modilucion y la mejora de la diuresis intraoperatoria y po-
soperatoria, ademas de una disminucion en los requeri-
mientos de fluidos y la reduccion de la retencion de liquidos
en el posoperatorio, proporcionaron este cambio.

Sin embargo, también tiene importantes desventajas, ya
puede causar acidosis metabolica sistémica por su efecto so-
bre el bicarbonato plasmatico, ademas del aumento de los
niveles de glucosa en sangre ya elevados por el efecto de la
CEC sobre la insulina y glucosa.

Aunque no hubo una evidencia clinica significativa
también se asociaba a riesgo de complicaciones neurologi-
cas relacionadas con la glucosa.

Otro de los inconvenientes para su utilizacién es que no
debe administrarse junto con la sangre, debido a la pseu-
doaglutinacion de eritrocitos, que ocurre cuando se admi-
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nistran soluciones de glucosa libre de electrolitos junto con
sangre conservada con anticoagulante ACD (adenin-citra-
to-dextrosa).

Solucién Salina

Estas soluciones suministran los dos principales elec-
trolitos del plasma y liquido extracelular: Na y Cl, a una
concentracion de 1/1. Son ligeramente méas hipertonicas
que el liquido extracelular, su pH es un poco mas acido, en-
tre 5y 7. La concentracion de cloruro que contiene, condi-
ciona la pérdida de bicarbonato y aumenta la acidez del
medio. Estarian indicadas en la deshidratacion y reemplazo
de iones Na y Cl, asi como la restauracion temporal de la
pérdida de volumen sanguineo, pero no asi en, hipopotase-
mia, hipernatremia, insuficiencia cardiaca, descompensa-
cién cardiovascular y edemas.

Plasmalyte A

Su pH es de 7,4. Contiene sodio, potasio, magnesio, clo-
ruro, acetato y gluconato. El acetato y gluconato se metabo-
lizan en didxido de carbono y agua, para lo que requiere
consumo de iones hidrégeno y tiene un ligero efecto alcali-
nizante. Esta indicado cuando se necesita un aporte de agua
y electrolitos, y estara contraindicado en estados de reten-
cién de Na y K hepatopatias graves, alcalosis, descompen-
sacion cardiovascular y edemas.

Solucién Ringer

Tiene la ventaja de aportar los principales iones conteni-
dos en la sangre, sodio, potasio, calcio, compensando altera-
ciones que su déficit puede causar. Sus indicaciones son
aporte de agua, potasio y cloruro sodico y acidosis ligeras.
Después de una hemorragia moderada aumenta el volumen
sanguineo, ayudando a mantener la presion arterial en limi-
tes aceptables de normalidad. No se deberian usar en Insufi-
ciencia cardiaca congestiva y ante la existencia de edemas.

Ringer lactada

Es la modificacion de la solucion de Ringer a la que se le
ha anadido ion lactato, que se metaboliza a dioéxido de car-
bono y agua, o a azucar por el higado. Produce un efecto
alcalinizante, resultante de la sustitucion en el higado del
ion lactato por un ion hidrégeno. Entre sus indicaciones es-
tan la deshidratacion e hipotension durante y después de la
intervencion quirdrgica, mejora la diuresis durante el pe-
riodo anestésico favorece su regularidad durante el proce-
dimiento quirtrgico. Asi mismo esta contraindicado en he-
patopatias, insuficiencia cardiaca congestiva, y en desordenes
metabdlicos con niveles elevados de acido lactico.

Trabajo de master

SOLUCIUNES CRISTALOIDES HIPERTONICAS
Manitol

El manitol es un cristaloide hiperténico, de bajo peso
molecular ampliamente utilizado en la practica clinica para
estimular la diuresis. Como un expansor del volumen, ma-
nitol extrae liquido inicialmente a través del capilar en el
plasma. Luego se difunde rapidamente en el fluido intersti-
cial y aumenta el volumen de la fase extracelular mediante
la retirada de agua de las células. Una ventaja particular de
manitol es su efecto protector sobre la funcion renal.

El uso de cristaloides solos en el cebado de la bomba re-
trasa larecuperacion de la volemia y tiene efectos negativos
sobre la micro circulacion, la integridad endotelial y la oxi-
genacion tisular.

SoLucioNes coLoipes

Elnombre coloide proviene del griego kolas, que signifi-
ca que puede pegarse. Este nombre hace referencia a la pro-
piedad que tienen los coloides a tender a formar coagulos
de forma espontanea.

Los coloides son ampliamente utilizados en la sustitu-
cion de volumen de liquido. Sin embargo, persisten las du-
das en cuanto a qué coloide es mejor. Los diferentes coloi-
des varian en su peso molecular y por lo tanto en la longitud
de tiempo que permanecen en el sistema circulatorio. Debi-
do a esto y a otras caracteristicas pueden diferir en su segu-
ridad y eficacia.

Hay varias opciones de coloides y hay un debate en cur-
so sobre la eficacia relativa de los coloides comparados con
los liquidos cristaloides.

Son soluciones que contienen particulas de alto peso
molecular que no atraviesan las membranas capilares, au-
mentando la presiéon osmotica plasmatica y reteniendo
agua en el espacio intravascular. Son los llamados expanso-
res del plasma y las podemos dividir en:

- Artificiales;

- Naturales.

Soluciones coloidales artificiales

—Dextranos. Son polisacaridos que tienen la propie-
dad de aumentar la estabilidad de la suspension de las cé-
lulas sanguineas en el plasma, previniendo y corrigiendo
la aglomeracion intravascular de los hematies y en conse-
cuencia mejorando el flujo sanguineo capilar. Se elimina
fundamentalmente por via renal. Entre sus indicaciones
estan la disminucion de la circulacion capilar, Trombofle-
bitis y como expansor del plasma. Sus contraindicaciones:
insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal con
anuria.
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Los coloides sintéticos pueden interferir en la tipifica-
cion y en las reacciones cruzadas de los grupos sanguineos,
por tanto las muestras de sangre deben tomarse antes de su
infusion. Alteran la agregabilidad plaquetaria y pueden agra-
var cualquier trastorno de coagulacion. No deben asociarse
con la heparina por lo que son poco usados en la CEC.

—Gelatinas (Hemoce y Gelafundina). Son sustitutos del
plasma, derivados de la hidrolisis del colageno bovino, son
isooncoticas y ejercen un efecto osmotico inicial muy im-
portante, pero rapidamente desaparece de la circulacion
por filtracion glomerular.

Dos tipos de gelatinas se utilizan como fluido de cebado
para la circulacion extracorporea: urea-ligado gelatina y suc-
cinil ligada-gelatina. Estas dos formulaciones se diferencian
no solo por las caracteristicas quimicas, sino también por su
capacidad de expansion, composicion electrolitica y episo-
dios adversos. Tradicionalmente, el efecto adverso mas temi-
do con el empleo de las gelatinas es la posibilidad de reaccion
anafilactica, que ocurre en el 1% con la poligelina y aproxi-
madamente en el 0,1% con el uso de gelatina succinilada

El peso molecular de la gelatina succinilada es de 35.000
Dalton, lo que hace que su vida media intravascular sea de 2
a 4 horas en sujetos normales, pero en pacientes con sepsis
esta acortada, y a pesar de ello, su capacidad de expansion
es similar a la del hydroxyethyl starch (HES, «hidroxietilal-
midon») 130 (peso molecular 130.000 Da). La gelatina unida
a urea tiene mucha mayor concentracion de calcio (6.26
mmol/L) y potasio (5.1 mmol/L) que la gelatina succinato
(0.4 mmol/L para ambos electrolitos)

Recientemente se ha comercializado en Espafa una nue-
va presentaciéon con un menor contenido en cloro, que ha
sido sustituido por acetato.

Se eliminan por el rifidn sin causar insuficiencia renal y
favorecen la diuresis osmotica. No afectan a la determina-
cion del grupo sanguineo, la coagulacion o la adhesividad
plaquetaria. La administracion simultanea de sangre y gela-
tina unida a urea puede provocar la formacion de coagulos.
Son los expansores del plasma mas econémicos.

—Hidroxietil-almidon (Elo-Hes 6%. Voluven 6%). Son
polimeros formados por polisaciridos naturales modifica-
dos. Se obtiene a partir del almidén de maiz o patata, Su
molécula es similar al glucdgeno, lo que reduce de forma
importante la posibilidad de liberaciéon de histamina y de
reacciones anafilacticas. Son soluciones de reposicion vo-
lémica neutras isooncoticas e isotonicas.

Las primeras generaciones de HES se caracterizaban
por un elevado peso molecular (450.000Da) e indice de sus-
titucion (0,7), y posteriormente aparecieron con un peso
molecular de 200.000Da y un indice de sustitucion de 0,5.
Su larga vida media y su acumulacién en los tejidos debida
a sus caracteristicas fisicoquimicas explican la elevada tasa
de efectos adversos, especialmente fracaso renal, asociados
con su uso.

Los hidroxietil-almidones (HEA) de bajo peso molecular
(PM) (130) y bajo indice de sustitucion (IS) (0,4) han ganado
mercado en la Gltima década por sus mejores propiedades
farmacocinéticas y de seguridad (efectos colaterales) en re-
lacion con las formulaciones antiguas. De hecho, los de PM
medio-alto y con IS medio-alto dejaron de utilizarse hace
anos, incluso el HEA 200/0,5 practicamente no se utiliza en
Espafia, aunque si se sigue prescribiendo en Europa. Parece
que el mecanismo de lesion renal de los HEA estaria mas en
relacion con el PM e ISy su acumulacion, tras la administra-
cién de multiples dosis.

En los tltimos 2 afos, diversos documentos de consen-
so, ensayos clinicos y metaanalisis han arrojado serias du-
das sobre la seguridad de los HEA y han creado polémica
entre los profesionales que utilizan HEA 130, ajustandose a
dosis e indicaciones marcadas en la ficha técnica y con pa-
rametros hemodindmicos definidos. Llama la atencion que
en dichas publicaciones que los trabajos se han realizado
con HEA de medio-alto PM, con distintos IS, dosis y con-
centraciones, con diferentes pautas de tratamiento. El pun-
to de maximo interés en esta polémica ha sido la publica-
cion en junio de 2013 de una nota de la PRAC de la European
MedicinesAgency (EMA) recomendando la suspension de
la comercializacion de soluciones de infusién que conten-
gan HEA.

Dicha recomendacion se basa en los resultados de los
estudios VISEP, 6 S y CHEST, pero la heterogeneidad en la
metodologia, en las diferentes poblaciones de pacientes y
en las condiciones de utilizacion del firmaco, con distintos
PM, IS, dosificacion y origen, invitan a una revision en pro-
fundidad de los mismos.

Otros estudios como los de Crystmas®, Muller et al.® y
Boussekey et al.>, entre otros, demuestran mayor credibili-
dad cientifica y cercania con la realidad clinica:

El fin primordial del uso de coloides en el cebado de la
bomba es mantener el volumen intravascular y la perfusion
tisular evitando la hemodilucion excesiva, preservando en
lo posible la presion coloidosmotica del plasma (PCO), y su
empleo en este, aporta ventajas adicionales. Estudios re-
cientes indican que el HEA 130/0,4 al 6%, tiene efectos an-
tiinflamatorios atenuando la lesion endotelial mejorando
la micro perfusion y la oxigenacion tisular.

En un pequeno estudio comparativo «in vitro e in vivo»
de Volta et al., se ha descrito un potencial efecto antiinfla-
matorio del HEA del maiz, medido por el nivel de metalo-
proteinas circulantes, implicadas en la cicatrizacion de teji-
dos; y mas recientemente, a nivel experimental en ratas, en
un trabajo de Tian et al., el efecto sobre el pulmon, al dismi-
nuir la respuesta inflamatoria e inhibir los mediadores deri-
vados de los leucocitos.

Ante la divergencia de resultados es dificil establecer
conclusiones validas. Parece obvia la inocuidad de los HEA
de tercera generacion en los pacientes quirtrgicos y son ne-
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cesarios nuevos estudios de seguridad en los pacientes cri-
ticos que decanten la balanza de forma definitiva.

Soluciones coloidales naturales

—Albumina humana. Es un producto natural coloide,
obtenida por fraccionamiento segin el método de Cohn
con etanol frio, a partir de un pool de plasma humano. Tie-
ne un peso molecular de aproximadamente 69.000 Dalton.
En circunstancias fisiologicas la albimina presente en el
plasma es responsable del 75%-80% de la presion oncotica.

Cuando se administran medicamentos derivados de
sangre o plasma humano, no podemos excluir el riesgo de apa-
ricion de enfermedades de trasmision de agentes infeccio-
sos y/o patdgenos desconocidos, a pesar de que, se realicen
todos los controles y procedimientos de seguridad para re-
ducir riesgos.

La albiimina realiza dos funciones principales, el man-
tenimiento de la presion oncoética y la captacion o combina-
cién con un gran nimero de de sustancias diferentes, tanto
bioldgicas como sintéticas. Puede administrarse en solu-
cioén al 20% (Albumina humana 20%) y al 5% (PPL 5%).
Cuando se utiliza como fluido de cebado se usa en combi-
nacion con soluciones cristaloides, para compensar la dis-
minucion de la presion osmotica coloidal intravascular
causada por el cristaloide. La controversia de diversos estu-
dios sobre sus efectos beneficiosos, la posibilidad de reac-
ciones anafilacticas, unidos a su alto coste, han llevado al
desarrollo de un importante niimero de fluidos sintéticos
coloidales.

HEMODILUCIGN

A principios de los afios 80, ante la imposibilidad de ob-
tener sangre para cebar todo el circuito en situaciones de
urgencia, sobre todo, se empezo6 a utilizar como sustituto
de la sangre, soluciones cristaloides y coloides, observan-
dose que los pacientes presentaban mejores condiciones.
Aparece el concepto de Hemodilucién.

La hemodilucion es la disminucién de la hemoglobina
en la concentracion plasmatica, provocada por la adminis-
tracion de fluidos que no contienen hemoglobina, en el to-
rrente circulatorio.

En cirugia cardiaca con circulacion extracorporea (CEC)
la hemodilucion se produce al incorporar, de forma aguda,
la solucion del cebado del circuito extracorporeo al torrente
circulatorio, produciéndose unos mecanismos compensa-
dores, como son el aumento y redistribucion del gasto car-
diaco, el aumento de la extraccion tisular de oxigeno y cam-
bios en la afinidad de la hemoglobina.

La aplicacion de hemodilucion en cirugia cardiaca, fue
propuesta por Panico y Neptune a fines de la década de los
cincuenta, para evitar el uso de la sangre en el llenado del

Trabajo de master

circuito extracorpdreo, pero tuvo su mayor difusion en la
época de 1980.

La Hemodilucién que se produce con los cebados, dismi-
nuye la concentracion de factores de la coagulacion, y esto
puede conducir al deterioro de la misma. Otros de los factores
que deben de ser considerados por el perfusionista en la elec-
cion de las soluciones de cebado son la Osmolaridad, electro-
litos y los efectos causados por la propia hemodilucion.

La disminucién del hematocrito es una consecuencia
inevitable de la CEC con cebados no hematicos, que depen-
dera ademas del hematocrito inicial del paciente y del volu-
men de cebado.

Una de las ventajas de la hemodilucion es la reduccion
de la viscosidad y por consiguiente la mejora de la micro
circulacion, pero tendremos que considerar que con hemo-
diluciones excesivas ponemos en riesgo el nivel tisular de
NO2 y contribuir a la hipotension.

CEBADO DE LA BOMBA. HEMODILUCIGN TOTAL-PARCIAL

El circuito de CEC debe rellenarse con liquido, para asi
retirar todo el aire del sistema, incluidas, las micro burbu-
jas, al mismo tiempo debe de evitarse el vaciado del paciente,
al derivar su sangre hacia la maquina de CEC. Como ya he-
mos dicho anteriormente, la sangre fue el primer liquido em-
pleado como cebado, con la idea de permanecer lo mas cer-
ca posible de la fisiologia al mantener la misma capacidad
de oxigenacion y un nivel similar de presion coloidosmati-
ca (PCO), evitandose asi el choque brusco con otros liqui-
dos de distinto contenido hidroeléctrico y proteico. Pronto
se vio que el cebado del circuito de CEC, con sangre total
aportaba mads inconvenientes y complicaciones que venta-
jas, como queda reflejado a continuacion:

+ Mayor hemolisis.

- Mayor fracaso renal.

- Peor perfusion tisular (viscosidad).

- Mayor incidencia de hepatitis sérica (A pesar de

Antigeno Australia- incidencia 6%).

- Alto consumo de sangre de banco.

- Mayores complicaciones pulmonares.

- Mayor incidencia del «sindrome por sangre

homologa» (Debido a hemolisis de dicha sangre).

- Inmunizacion mas frecuente frente a otros antigenos

(Antigenos secundarios no bien estudiados).

- Mayor hemorragia postoperatoria.

« Por el contrario, cuando el circuito se rellenaba
con soluciones no sanguineas, se pudo ver que los
pacientes presentaban mejores condiciones. Se
empezaron a estudiar los efectos beneficiosos de la
hemodilucion:

- Descenso de la viscosidad sanguinea.

- Aumento del flujo de perfusion.

- Diminucion del riesgo que suponen las trasfusiones.
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- Desaparicion del sindrome de sangre homologa.

- Posibilidad de realizar perfusiones a pacientes con

ciertas creencias religiosas.

Pero el uso de la hemodilucion, no esta libre de cierta
controversia por sus efectos adversos:

Alteracion de la farmacocinética y farmacodinamia
de los farmacos.

Disminucion de la viscosidad de la sangre en el inicio
de la CEC, lo que da lugar a la disminucion de la
presion arterial que en ocasiones puede requerir un
aumento en la presion de perfusion.

La reduccion de los niveles de hemoglobina por
debajo de la normalidad, puede comprometer

el trasporte de oxigeno si no se compensa

con el aumento del gasto cardiaco. Comparado
graficamente con los valores de hematocrito, la
maxima transferencia de oxigeno se produce con
hematocrito cercano al 30%.

Puede disminuir la presiéon oncotica del plasma por
dilucion de sus proteinas y producirse el paso de
liquidos al espacio extravascular favoreciendo la
formacion de edemas.

Alteracion de la coagulacion. Durante la CEC, esto
es ventajoso pero puede ser causa de sangrado
postoperatorio si no esta bien controlado.

La vasodilatacion que se produce con el
recalentamiento, aumentan las necesidades de
aporte de liquidos habiendo mayor consumo de
oxigeno. Los niveles de hemoglobina habra que
mantenerlos siempre alrededor de 7-9 g/del, para
asegurar un adecuado trasporte de oxigeno.

La hemodilucién que se utiliza en la actualidad es en la
mayoria de los procedimientos total (a sanguinea) y puntual-
mente parcial (incluyendo hemoderivados) y su eleccion vie-
ne condicionada por la superficie corporal del paciente, he-
matocrito preoperatorio, capacidad del oxigenador y circuitos.

Las necesidades de aporte de hemoderivados en el ce-
bado se determinaran, en primer lugar calculando la vole-
mia tedrica (Vt) del paciente. Para ello multiplicamos el
peso del paciente por una constante estimada, que va en
relacion al peso de este:

Recién Nacidos a menos de 10 Kg: 85 ml/Kg.
De 10 a 20 Kg: 80 ml/Kg.

De 20 a 30 Kg: 75 ml/Kg.

De 30 a 40 Kg: 70 ml/Kg.

De 40 a mas Kg: 65 ml/Kg.

Vt = peso X constante estimada.

Una vez determinada la volemia tedrica del paciente se
calculara el volumen hemodilucional, mediante la siguien-
te formula:

Hto. Inicial x Vol. sanguineo
Hto. Deseado (28% - 30%)

Vol. afiadir = - Vol. sanguineo

CoMPOSICION DEL CEBADO

Las soluciones de cebado para los circuitos de CEC, de-
ben ser similares al plasma, en cuanto a contenido electro-
litico y osmolaridad.

Los factores a tener en cuenta al elegir la solucioén de ce-
bado son osmolaridad, electrolitos, volumen, hemodilucién

La osmolaridad debe ser similar a la del plasma huma-
no, para preservar el equilibrio de liquidos entre el espacio
intersticial y el espacio intravascular. Se deben utilizar so-
luciones isotOnicas o ligeramente hipertonicas. Las solu-
ciones excesivamente hipertonicas pueden causar la des-
truccion de los eritrocitos y la sobrecarga de volumen en el
espacio intravascular. Por otra parte las soluciones hipot6-
nicas producen hemolisis y paso del liquido intravascular al
espacio intersticial (edemas).

El nivel de concentracion de electrolitos en el fluido de
cebado debe ser también lo mas cercana a la del plasma,
para mantener el equilibrio de los mismos después de la
desconexion de CEC.

Otro aspecto a tener en cuenta en el cebado de labomba
es el tipo de hemodilucion que se realiza, ya que cuando se
utilizan soluciones de cebado sanguineas, los elementos
formes de la sangre y las proteinas plasmaticas son diluidos
en proporcion al volumen de cebado.

CEBADO IDEAL DE LA BOMBA EN EL ADULTO

El cebado ideal sera el que consiga una presion coloi-
dosmotica similar al plasma, un pH lo mas cercano al fisio-
16gico, el uso razonado de coloides y la utilizacién del mini-
mo volumen total.

Actualmente no existe clara evidencia en cuanto a la
disminucion de la mortalidad entre el empleo de coloides o
cristaloides, si bien el empleo de coloides en el cebado de la
bomba de circulacién extracorpérea pueden reportar una
serie de ventajas adicionales. El uso de cristaloides solos,
retrasa la recuperacion de la volemia y tiene efectos negati-
vos sobre la micro circulacion, la integridad endotelial y la
oxigenacion tisular.

La revision bibliografica sobre los cebados utilizados
actualmente, nos muestra el uso de un cristaloide y de un
coloide. De forma mas detallada, un mayor uso de Plas-
malyte 148 en agua, como cristaloide y la incorporacién de
un coloide (hidroxietilalmidon).

Para conseguir la presion coloidosmotica similar al
plasma, trataremos de encontrar un coloide que ademas de
ser un buen expansor del volumen plasmatico, produzca
minimas reacciones anafilacticas y menos alteraciones en
la coagulacion. Los hidroxietilalmidon (HEA) parecen los
mas cercanos al coloide ideal. Aunque, como hemos visto
anteriormente, existen estudios contradictorios sobre este
tema.
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El uso de Albiimina como coloide, atin siendo el «ideal»,
no demuestra mejores resultados en cuanto a indices de
mortalidad se refiere, Himpe et al.*.

La Sociedad Espafola de Perfusionistas tras discusion
en la comision de cebados y revision de la literatura, elabo-
raron lo que se denomino «cebado ideal». En él se reco-
mienda mantener una relacion 2:1 (cristaloide/coloide), en
el cebado de la bomba siendo los fluidos utilizados Plas-
malyte 148 en agua, como cristaloide y Hidroxietilalmidon
130/0,4, como coloide. La eleccion del Plasmalyte 148 en
agua como cristaloide ideal se debe a que su pH y su com-
posicion electrolitica son similares a la del plasma.

El uso de las nuevas soluciones de cardioplejia, nos hacen
reconsiderar, en ocasiones la composicion del cebado de
CEC, con el uso de Custodiol y Celsior no deberia usarse Ma-
nitol, ya que lo llevan en su composiciéon en dosis de 5,46gr
(30 mmol/1) el primero y 10,930gr (60 mmol/) el segundo.

TECNICAS DE AHORRO DE CEBADO

En los tltimos afios ha habido muchas mejoras en la ci-
rugia cardiaca con circulaciéon extracorpdrea (CEC) en
cuanto a técnicas quirtrgicas y funcionamiento y disefios
de materiales, pero a pesar de todo esto, la longitud de los
tubos, el oxigenador y heparina, entre otras, siguen alteran-
do las propiedades de la sangre, induciendo una respuesta
inflamatoria sistémica.

Para minimizar todos estos efectos asi como los efectos
adversos del cebado, se disenan circuitos de menor longi-
tud, oxigenadores con mayor capacidad de oxigenar y me-
nor volumen de cebado, que nos permite una reduccion del
mismo.

La irrupcion de la mini CEC parecia que podria ser una
de las grandes soluciones a estos problemas, pero no se ha
impuesto de manera rutinaria siendo actualmente solo el
10 % de todas la CEC.

El cebado retrégrado autélogo es otra de las técnicas
empleadas en los casos en los que la hemodiluciéon compro-
mete de manera importante la situacion del paciente, aun-
que tampoco es usada de forma rutinaria.

Con la sustitucion de la cardioplejia cristaloide por car-
dioplejia sanguinea, se logra reducir la hemodilucion del
paciente y aumentar el nivel del hematocrito.
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Equipo de perfusionistas

En el afio 1983 no sospechaba cudl iba a ser mi futuro
profesional. En el Hospital Universitario de Canarias, don-
de contintio desarrollando mi actividad laboral, se ponia en
marcha un proyecto: el Servicio de Cirugia Cardiaca. Fui-
mos elegidas tres personas para aprender «eso de la extra-
corpdrea», y jqué mejor sitio para formarse que el Centro
Médico Nacional Marqués de Valdecilla? Hasta entonces no
habia oido hablar de la perfusion. Alli aprendi a formar par-
te del Equipo de Perfusionistas, un grupo de profesionales
con unas tareas muy bien definidas y con un objetivo co-
mun, en el que la forma de organizacion y sus relaciones
con el resto de profesionales tiene mucha importancia a la
hora de conseguir con eficacia los objetivos.

En 1988, tras quedar como Unico perfusionista en el
Servicio durante unos meses, tuve la responsabilidad de
iniciar la formacion de dos nuevos compaiieros, Carmelo
Garcia y Félix Hernandez-Francés, a quienes traté de tras-
mitir la misma idea de Grupo que en Valdecilla me ensefia-
ron. Hoy podemos decir, con orgullo, que somos un equipo
cohesionado y continuamos con ese mismo espiritu, que he-
mos tratado también de trasmitir a los compafieros que for-
mamos en nuestro hospital, y en otros donde hemos apor-
tado nuestros conocimientos y experiencia.

Actuar en equipo contribuye a conseguir objetivos en
los distintos &mbitos de nuestra actividad: asistenciales,
docentes e investigadores. En nuestro hospital el equipo de

Alejandro Lacruz Urbina
Perfusionista
Hospital Universitario de Canarias

Carmelo Garcia Garcia
Perfusionista
Hospital Universitario de Canarias

Félix Herndndez-Francés Gonzélez
Perfusionista
Hospital Universitario de Canarias

perfusionistas somos una referencia para el resto de profe-
sionales con los que desarrollamos nuestro trabajo habi-
tualmente, asi como en las unidades donde puede ser nece-
saria nuestra colaboracién cuando es solicitada: coronarias,
hemodindmica, uci, etcétera. Dentro de nuestras activida-
des participamos diariamente en la formacion en practicas
de alumnos de enfermeria, medicina, cursos de postgrado,
master, residentes de varias especialidades... y si les pre-
guntais siempre os contestaran «los perfusionistas del Hos-
pital». Esa misma idea de grupo ha estado presente en todas
y cada una de nuestras participaciones en Jornadas, Con-
gresos, Reuniones de Zona, formacién de personal y alli
donde hemos sido invitados.

Siempre hemos estado abiertos a las novedades que re-
presentan una mejora en la actividad que desarrollamos y
que suponen un beneficio para el paciente, que es nuestro
fin altimo. En esta linea ha sido muy importante la aporta-
cion al grupo de los nuevos conocimientos e innovaciones
tecnolodgicas que cada uno hemos adquirido, procediendo a
su incorporacion al trabajo en el equipo después de una va-
loracién en comun.

Fomentar el companerismo es esencial para mantener
la cohesion del grupo. Todos los integrantes deben saber
renunciar a protagonismos sin perder la riqueza que aporta
la esencia individual. Se requiere una gran madurez. Se su-
man esfuerzos y cada uno participa con aquella cualidad
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que lo diferencia, respetando las normas acordadas en co-
mun. En todo equipo son necesarios Protocolos unificados
de trabajo, que hacen predecible una misma actuacion de
cada uno de sus miembros. Actuar como una unidad orga-
nizada nos ha proporcionado una gran fuerza a la hora de
relacionarnos, y en ocasiones de enfrentarnos, con los dis-
tintos colectivos de profesionales con los que dia a dia tra-
tamos en el entorno cardioquirurgico.

En el desarrollo de la unificacion de protocolos de tra-
bajo, sin duda alguna ha supuesto un importantisimo
avance el Master en Técnicas de Perfusién y Oxigenacién
Extracorporea de la Universidad de Barcelona, que ha
conseguido dar contenido y estructura a la formacion del
perfusionista. Como consecuencia, también ha servido
para propagar una forma comun de actuar en los diferen-
tes hospitales y el reconocimiento por parte de otros pro-
fesionales.

No podemos hacer otra cosa mas que defender esta for-
ma de trabajar por todas y cada una de las ventajas que

aporta en el dia a dia, tanto en nuestra actividad laboral
como perfusionistas, en el equipo cardioquirtigico y con el
resto de los colectivos profesionales.

Como anécdota podemos contar que, no una sino mal-
tiples veces, los miembros del equipo quirdrgico en el que
trabajamos nos intercambian los nombres y asi Alejandro
pasa a ser Carmelo, Félix pasa a ser Alejandro, Carmelo pasa
a ser Félix, en fin os lo podéis imaginar, y esto no supone
una interrupcion en el buen hacer profesional.

Una muestra de nuestro trabajo en equipo es este texto,
en el que cada uno hemos aportado nuestra vision personal
a través de algunas de estas lineas, y al mismo tiempo he-
mos compartido la opinion que en él se refleja.

Queremos terminar recordando y agradeciendo a todas y
cada una de las personas con las que hemos trabajado, y que
han sido importantes en nuestro desarrollo como equipo.
Nos gustaria también hacerlo extensivo a todos los perfusio-
nistas con los que a lo largo de estos afios hemos compartido
tantos y buenos momentos... y «los que nos quedan».

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

44 ‘ NUMERO 60 ® PRIMER SEMESTRE DE 2016



Lucia Gonzalez Castellanos

M2 Rosario Pérez, Blanca Ramirez, José Angel Zamorano
Unidad de Perfusién Infantil Hospital General Universitario Gregorio Marafidn

M2 Victoria Hernandez, M? Sol Conde, Esther Merino, Carmen Rodriguez, Lourdes Viedma
Unidad de Perfusién Adultos Hospital General Universitario Gregorio Marafién

En nombre de la Junta Directiva de la Asociacién Espariiola de Perfusionistas, y en el mio propio, quiero transmitir nuestro mds sentido dolor

por el fallecimiento de nuestra compaiiera Lucia Gonzdlez Castellanos a su familia, amigos y a todos los comparieros que, de una manera

mads directa, compartieron el dia a dia de su labor profesional.

Su recorrido dentro de nuestra Asociacion estd lleno de recuerdos agradables y de profesionalidad, que permanecerdn con todos nosotros para siempre.
Desde la AEP hemos solicitado a sus compaiieros de la Unidad de Perfusion del Hospital Gregorio Marafion una despedida en el medio que nos une,
nuestra revista, para recordar y honrar su trayectoria como miembro insustituible de nuestro colectivo.

Carmen Luisa Diaz Alvarez
Presidenta de la AEP

Querida Lucia:

Estamos tristes. Pero no es recordarte lo que nos pone asi: es tu ausencia.
La falta de turisa, de tu fuerza, de tu valentia, de tu generosidad; en definitiva,
de tu amor. Porque eso eres td para nosotros.

Aln escuchamos las palabras que, con gran entereza, durante tu enferme-
dad nos dijiste a todos. Y, como no, oimos tu voz sentada en bomba: «pasando
cardio», «no tengo retorno» o «aspirando seno». Frases sencillas que para no-
sotros evidencian tu profesionalidad. Tu generosa profesionalidad. Porque si
algo te caracterizaba era esa virtud tan poco comun.

Vienen a la cabeza tantos recuerdos... de trabajo, de charlas interminables,
de cenas, de copas y diversion. Nos contagiabas tu alegria, todo tenia un lado
gracioso para ti, y hacias faciles las horas interminables de trabajo a tu lado.

Querriamos con estas pocas lineas decirte cuanto te extrafiamos y compar-
tir con quienes no han tenido la fortuna de tratarte como eras: la compaifiera,
la amiga, la madre, 1a hija.

jCuanto nos has ensefiado! Gracias por todo.
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Normas de publicacidn

Las normas de publicacién de la Revista de la Asociacién 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 publicacién. Es por
ello que los requisitos de publicacién seguirdn 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 préctica y la experiencia de los profesionales
que trabajan en el ambito de la perfusién 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 ELABORACION DE ARTICULOS:

Los manuscritos se enviaranalasecretaria de la Revistamecanografiados
en papel Din A-4 (original y dos copias) y en soporte informatico (disquet
0 CD), debiendo éste estar etiquetado y haciendo constar en el mismo el
nombre y formato del fichero. Recomendamos usar formato Word (u otro
compatible), tipo de letra Arial, Times New Roman o similar, tamafio 1 0
a 12 einterlineado 1,5 a 2. Es recomendable evitar el uso indiscriminado
delformato negrita y cursiva. La extensién maxima del trabajo no serd, en
general, mayor de 20 hojas. También se admite el envio de manuscritos
en soporte electrénico seguro exclusivo, como correo electrénico o CD
por via postal. En cualquier caso deberd acompafarse una carta en
la que los autores mencionen de forma expresa su aceptacion de las
normas Y requisitos contenidos en este documento.

Las paginas estaran numeradas consecutivamente. Cada seccién o
apartado se iniciarad 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 elevado y su Centro de Trabajo, asi como las
sefas de contacto.

En una segunda pégina se presentara un resumen que no excedera de
250 palabras, junto con tres a seis palabras claves (recogidas en el Index
Medicus). Ambos apartados irdn traducidos al inglés.

Los trabajos referidos a investigaciones originales se ordenaran segun
los apartados habituales: introduccidn, material y métodos, resultados,
discusion y conclusiones.

Podran publicarse notas clinicas, con una extension maxima de 4 hojas y
un ndmero no superior a 10 citas bibliograficas.

Las abreviaturas figuraran siempre inmediatamente 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, dibujos y fotografias seran
denominadas Figuras. Tanto éstas como las Tablas, estaran impresas cada
unaenuna hojaindependiente. Deberan estar numeradas correlativamente
segun el orden de aparicion en el texto, con nimeros romanos las tablas,
y nimeros arabigos las figuras. En cada uno constard 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 fotografias para que
no puedan ser identificados los pacientes. En caso de no poder evitar la
identificacion debera obtenerse (y en este caso acompafiarse una copia)
autorizacidn escrita del paciente o su representante legal.

Bibliografia. Recomendamos resefiar Unicamente las citas bibliogréficas
necesarias y relevantes. Estas se identificardn en el texto, tablas
y figuras mediante nimeros arabigos, en formato superindice, sin

paréntesis y numeradas por orden correlativo segin su aparicién en
el texto. Se deben seguir las normas del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE). Las normas para citar las referencias
se pueden consultar en la URL: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html.
El formato para la denominacién de agentes microbianos seguira
necesariamente estos criterios: el agente podra ser denominado segin
criterios taxondmicos (por ejemplo, Streptococcus pneumoniae 6 bien
S. pneumoniae) o con su denominacién ordinaria (siguiendo el mismo
ejemplo, neumococo) cuando sea cominmente aceptada en la practica.
10. Aceptacion y publicacion de los trabajos: De los trabajos recibidos se
contestarda 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 necesario, se establecerad contacto con los autores
para sugerencias, correcciones o apoyo de secretaria. El Equipo Editorial
podrd encargar articulos y trabajos de los temas que considere de
interés para el desarrollo de la Perfusién.

Los articulos deberan ir acompafados de una direccién de contacto

(postal o preferentemente electrénica), que aparecerd publicada al

principio del articulo original, para facilitar la interaccién autor-lector.

12. Los autores deben declarar los posibles conflictos de intereses y esta
informacién ha de ser conocida 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
publicacién desarrolla actividades que pudieran condicionar su opinién
y posicionamiento. Habitulamente, los conflictos de intereses mas
frecuentes consisten en la existencia de relaciones econémicas directas
o indirectas con industrias farmacedticas. Sin embargo, también
pueden deberse a otras razones, tales como relaciones personales,
competitividad académica o posicionamiento ideoldgico e intelectual.

13. Al remitir un trabajo a esta Revista, los autores aceptan expresamente
lo siguiente: Que es un trabajo original y que no ha sido previamente
publicado. Que no sido remitido simultdneamente a otra publicacién. Que
todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracion.
Que todos ellos han leido y aprobado la versién 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.

14. Puede obtenerse informacién adicional relativa a la elaboracion de
manuscritos y formato de las referencias bibliograficas en:

International Committee of Medical Journal editors (ICMJE):
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly work in Medical Journals, diciembre 2014
http://www.icmje.org/recommendations/

Traduccién al castellano:

Requisitos uniformes de los manuscritos enviados a Revistas
Biomédicas, 2003
http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/vancouver/

11.
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Health innovation that matters

HEARTLINK" SYSTEM
The first automatically integrated
perfusion management system

HeartLink™ Card
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Goal-Directed Perfusion Improved Patient Outcome

XTRA™
Increased Clinical Efficacy

The Goal-Directed Perfusion System.

LivaNova HeartLink™ System is the first automatically integrated perfusion management system

designed for improved patient outcomes, increased clinical efficacy and Goal-Directed Perfusion.

N SCANNNNNNR
p I} l: N \\\\\\\\\
,’,l'. NN NN
™ \ LN \\\\\\\

LS L L. M ~ ~

www.livanova.com

L
/["'

IM-00488 B



	Editorial
	El orgullo de ser presidenta de la AEP

	Original
	Control de la hipoperfusión tisular durante la Circulación Extracorpórea

	Monográfico de investigación
	Efecto de la heparina en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con circulación extracorpórea

	Protocolos de perfusión
	Protocolo de protección miocárdica con cardioplegia de Del Nido en cirugía mínimamente invasiva del adulto
	Análisis modal de fallos y efectos (AMFE). Fallo de centrífuga

	Trabajo de máster
	Cebado de la bomba en C.E.C.

	Opinión
	Equipo de perfusionistas

	In memoriam
	Lucía González Castellanos

	Normas de publicación



