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EDITORIAL

Un error de tipo semdntico introducido en el nombre de la Sociedad serd la base
para comprender el alcance de la misma, sus deberes y sus atribuciones.

El grupo nacié como expertos en Perfusion y Técnicas de Circulacién Artificial.
Entiendo que Perfusién es el nombre aceptado corrientemente para la circulacion
extracorporea en cirugia a corazon abierto; se afadié la segunda parte del nombre para
que la Sociedad pudiera desarrollar técnicas afines, y no quedar circunscrita a un mero
servicio técnico de los equipos de cirugia cardiaca. Como el nombre completo
era largo, se propuso mantenerlo a titulo oficial, y ser conocidos mds
brevemente como Asociacién de Perfusionistas, cuya palabra, similar
a las extranjeras, parece definir claramente un cometido.

Sin embargo, al recomponer el nombre completo, surge este error de “Perfusionistas y
Técnicas de Circulaciéon Artificial”’, que parece definir personas
dedicadas a la circulacion artificial, en vez de referirse a los medios y los aspectos
cientifico-técnicos a desarrollar.

Esto conlleva al punto de qué personas pueden integrar la Sociedad.

No voy a entrar en tema. Creo que pertenece a la Junta de Gobierno definir y matizar este
aspecto. Unicamente puntualizar que podria ser cualquier persona,
tanto si pertenece al campo profesional de la medicina como a otro campo, y en ambos
casos, han de estar relacionadas directamente con la actividad especifica.

Una Sociedad joven no puede nacer enclaustrada.

Abrir los campos es aportar vida al grupo.

Ahora bien, al margen del aspecto social, toda persona que se considere capacitada
para desempefiar este trabajo, y por tanto especialista (perfusionista)
debe reunir una serie de conocimientos en aquellas materias que
estin dentro de la compleja problemdtica que entrafian
las técnicas de circulacién artificial. El papel que desempefia
el perfusionista es el de mayor responsabilidad que existe en el campo profesional del
ATS. A su tenor, debe exigir y se le debe exigir alta cualificacién.

Cuanto mds se intenta con el desarrollo y el perfeccionamiento de la tecnologia aplicada
en Medicina, lograr unos medios terapéuticos seguros y eficaces, no sélo
hemos de exigir mdquinas perfectas, sino que hemos de llegar a que sea mdxima
la eficiencia de las personas que las manejan.

Circunscribiéndonos a la perfusién en cardiocirugia (nuestra mayor actividad) -
donde existen personas que durante muchos minutos (30,60,90) tienen en sus manos
utillaje, mdquina y el control que mantiene artificialmente la vida
de un ser humano, es 16gico comprender que ha de estar totalmente capacitada para:




—comprender el problema que intenta solucionar el equipo quirirgico, facilitdindole el
trabajo.
—-manejar a la perfeccién la midquina de bombeo-oxigenacién, burdo sistema comparado
con la maravillosa bomba hemodindmica que representa el corazon humano, a la cual ha
de reemplazar durante algin tiempo.
—conocer sus limitaciones y fallos y, por tanto, los artilugios y las soluciones a que tiene
que recurrir de inmediato para mantener la homeostasis biolégica del individuo.
—saber de los efectos como anestesia, respiracion artificial, liquidos, drogas, etc. Como
influyen sobre las constantes vitales. Como se deben potenciar los ventajosos y eludir los
perniciosos.
—ser consciente que la CEC precisa de una situacién patolégica de incoagulabilidad, que
ha de mantenerse en todo momento, y que unavez terminada ha de reintegraralosvalores
normales.
—interpretar prontamente y con exactitud el mensaje del osciloscopio y otros controles
fisicos, que indican directa o indirectamente la situacién del corazén y la repercusién de
las agresiones a que estd sometido.
—dominar la fenomenologia del intercambio térmico en si y de los efectos del fluido sobre
el tejido tributario, biolégica y termodindmicamente.
—analizar y modificar la conducta, en cada aspecto y cada momento, como consecuencia de
las variaciones que experimentan los pardmetros bioquimicos, afectados por la propia
técnica de perfusiéon artificial.
El perfusor, en un momento critico, no debe esperar ayuda;
él es la persona indicada para resolver el problema, sin vacilacién y plenamente
consciente de lo que hace. El debe ser quien realice y ejecute las técnicas de perfusién en
aplicaciones a campos distintos de la cirugia cardiaca, sea
de tipo terapéutico directo (p.e. melanomas, insuficiencia respiratoria, etc.)
o como auxiliar circulatorio en tratamientos complejos
(p.e. depuracion hepdtica, asistencia circulatoria, etc.)
De todo ello se desprenden una serie de materias de las que con mayor
o menor extension debe tener conocimientos claros y firmes.

Y dentro de cada una profundizar en los aspectos concretos que guardan estrecha y
directa relacién con su trabajo y responsabilidad.
Anatomo-fisiologia y patologia, electrocardiologia y semiologia instrumental,
bioquimica, coagulacién, rheologia y hemodindmica, cardiomecénica,
técnica de circuitos, termodindmica, etc.

Estas materias, ordenadas y seleccionadas constituyen la base
de un programa de capacitacién profesional, desarrollado en plan intensivo
o curso regular, buscando una formaci6én permanente y/o lograr el titulo
de especialista. Lo importante ahora, es exigir estos conocimientos
y asi se podrd exigir la responsabilidad pertinente.

COMITE DE REDACCION
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INSTRUCCIONES PARA LA
PRESENTACION DE TRABAJOS

EN LA REVISTA DE LA

ASOCIACION ESPANOLA DE
PERFUSIONISTAS - A.E.P.

1.- Se publicardn trabajos relacionados con su especia-
lidad v otros afines que se consideren de interés.

2.-  Los trabajos serdn remitidos por el autor a la Secre-
taria de la Revista: Hospital de la Sta. Creu i Sant
Pau. ¢/ Sant Antoni Ma. Claret, 167 (Servicio de Car-
diologia) Barcelona.

3.- Los originales aceptados, quedan como propiedad
permanente de la A.E.P. y no podran ser reimpre-
50s sin permiso escrito del editor.

4.- En los que hayan sido publicados anteriormente se
especificara: fecha de publicacion, nombre de la
revista y se incluird autorizacién editorial.

5.- En caso de extravio de un trabajo, la direccion de
esta revista declina toda responsabilidad, por lo que
se recomienda al autor guarde la copia del mismo.

6.- El Comité de Redaccién acusara recibo de los origi-
nales recibidos, e informard acerca de su aceptacion
y la fecha aproximada en que podrd ser publicado
seglin necesidades de impresion y compaginacion.

7.- La extensién del trabajo nunca excederd 15 hojas
tamafio folio (exceptuando bibliografia), mecanogra-
fiadas a doble espacio y una sola cara dejando un
margen a la izquierda de 5 cm. y 1 cm. a la derecha,
numeradas correlativamente y en el siguiente orden:

10, (en un folio)
a) Titulo del Trabajo
b) Nombre y apellidos del autor o autores.
¢) Cargos que ostentan.
d) Nombre y direccién del Centro de Trabajo.
290, (en un folio sélo)
RESUMEN: En unas 150 palabras debe expre-
sarse el motivo del trabajo, el método seguido, resultados
y conclusiones.

30, TEXTO

El texto a continuacion, deberd constar de los
siguientes apartados:

1) Introduccién

2) Material y método
3) Resultados

4) Discusion

5) Conclusiones

40, BIBLIOGRAFIA (redactada en folio aparte)

Numerada por orden de aparicion en el texto,

donde constard la enumeracion de la cita.

Libros:

Serdn redactadas segin les siguientes normas:

Articulos: -Apellidos e incial del autor o autores.

-Titulo del trabajo

-Abreviatura internacional de la revista
-Vol.: paginas, afio de publicacion
-Apellidos e incial del autor o autores.
-Titulo del libro

-Editorial, pdginas, ciudad y afio.

Se recomienda incluir los de especial interés y las de

reciente revision, procurando no sobrepasar 25 citas.

50, TABLAS, ILUSTRACIONES Y FOTOGRAFIAS:

Cada tabla, esquema o ilustracion, debe ser con-

feccionada en folio aparte. Se recomienda tinta china en
la construccion de tablas y esquemas que irdn numeradas
en la parte inferior segin el orden de exposicion en el
texto y con un titulo informativo. Las fotografias en pa-
pel brillo tamafio 10 x 13 llevardn al dorso el nombre
del autor y el nimero de orden. Al pié del folio ird la ex-
plicacién de las abreviaturas.

En folio aparte, y con el mismo nimero de or-

den vy titulo informativo, se mecanografiarad a doble espacio
la explicacion de la tabla, esquema o fotografia, procuran-
do ser breve y concreto.

8.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de no
aceptar trabajos que no se ajusten a las presentes
instrucciones, asi como, previamente a su acepta-
cion sugerir las modificaciones gue considere nece-
sarias.

COMITE DE SELECCION Y REDACCION
DE LA REVISTA A.E.P.




Este primer nimero, de caracter monografico,
se resume a una recopilacion de las ponencias que fueron presentadas
en el Primer Congreso de Perfusionistas,
que tuvo lugar en Sevilla
los dias 10 y 11 de octubre
de 1980
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CEBADO DE BOMBA

ANTONIA SOLE, MARGARITA OLIVARES,
ELISENDA BRUGUERA, Ma. CARMEN MALET,
Dr. EDUARDO CASTELLS

Servicio de Patologia del Corazdn
Ciudad Sanitaria Principes de Espafia
Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

Siguiendo la evolucion de la Cirugia cardia-
ca y el consiguiente perfeccionamiento de las téc-
nicas tanto quirtrgicas como de Circulacidon
Extracorpdrea, hemos vivido en cuanto a cebado
de bomba, el paso desde la utilizacion de sangre
ala HEMODILUCION TOTAL.

A continuacion exponemos las ventajas e
inconvenientes de ambas técnicas y las razones
que nos hacen optar de una manera rutinaria y
siempre que el enfermo y las técnicas quirdrgicas
lo permitan, por la HEMODILUCION TOTAL.

INCONVENIENTES EN EL EMPLEO DE SAN-
GRE:

— No siempre se dispone de la sangre
necesaria en el Banco.

— Los hematies de la sangre conservada
son mas frdgiles y estan ligeramente
hinchados, poco después de iniciarse
el By-Pass pueden cbservarse niveles
altos de hemoglobina.

—  El citrato retarda la disociacion del 02,
al disminuir la actividad del 2-3 DPG.
(enzima que interviene en el paso del
02 de la oxihemoglobina a las células).

— Agregacion de células, proteinas y se-
cuestro de sangre, que aumentan debido
a pequefias incompatibilidades sangui-
neas (sindrome de sangre Homébloga).

—  Pueden producirse embolias por agrega-
cién celular.

—  Hepatitis post-transfusional.

— Coste de obtencion vy
de las unidades.

preparacion

VENTAJAS EN EL EMPLEO DE LA HEMODI-
LUCION

— La necesidad de emplear sangre se re-
duce o elimina.

—  La viscosidad de la sangre disminuye
y ésto provoca :

a)  Disminucion de las resistencias
periféricas.

b) Mejora el flujo capilar.

c) Disminuye la desnaturaliza-
cion de las proteinas.

d) Mejora la oxigenacién, dismi-
nuyendo el grosor de las capas
de sangre en el oxigenador.

e) Menor hemblisis.

—  Bajo coste.
DESVENTAJAS DE LA HEMODILUCION
—  Si la hemodilucién es excesiva, el trans-
porte de O2 disminuye y puede com-

prometerse la oxigenacion tisular.

— Sobrecarga hidrica del enfermo con
diuresis osmotica.

—  Anemia post-operatoria.

En este trabajo revisamos 400 intervenciones

con Circulacion Extracorporea.

400 C.E.C,
DIAGNOSTICOS Ne CASOS %
CORONARIOS 95 23.7
MITRALES 129 32.2
)
W | aomTicos 42 10,5
< | miITRO-ACRTICOS 3z 8
2 | miTRO-TRICUSPIDECS 9 2.2
el
§ TRIFLES k] Q.7
E | cianoTICOS 13 3z
é ACIANOTICOS 57 14,2
0
PATOLOGIA VARIA
Ox., MEMBRANA 20 8




Clasificadas en:

Coronariopatias .............. 287 .
Valvulopatfas . ............... 53.6 %
Congenites: . ; scxvoisasummanss 174 %
Patologia varia con Ox.

Membrana .................... 5%

Hemos utilizado diferentes tipos de oxigenadores
durante este periodo:

TEMPTROL
Q.20C
235

TEMPTROL
PED.

12

OXIGENADORES
400-CEC.

OPTIFLO
39

HARVEY
80C

Oxigenadores de Burbuja
Oxigenador de Membrana . ... ... .. b %

Este Gltimo en enfermos de alto riesgo y patolo-
gla diversa.

La duracion del tiempo de C.E.C. ha oscilado
entre menos de 30" a 7 horas, siendo inferior
a2horasel 87%y de2a 7 horasel 13%

Para la indicacion de la Hemodilucién, se ha te-
nido en cuenta los siguientes pardametros:

a) Intervencion a realizar.
b) Datos hematoldgicos del paciente.
c) Método de proteccion miocdrdica.

Si las condiciones previas son satisfactorias, cal-
culamos la Hemodilucién teniendo en cuenta el
peso del enfermo, el volumen de cebado y el
hematocrito del enfermo. Si la cifra resultante
es inferior al hematocrito del enfermo, siempre
y cuando éste se encuentre dentro de los imites
normales, consideramos que el caso es idéneo
para la Hemodilucion total, con las siguientes
excepciones:

a) En los enfermos coronarios, la he-
modilucién empleada no excede de los 25 - 30 cc./
Kg. de peso, para mantener un Hto. no inferior
de 25 - 30%, asegurando asi una buena oxigena-
cion del miocardio.

b) En las cardiopatias congénitas cia-
noticas, en que el Hto. es elevado, -la hemodi-
lucién en la mayorfa de los casos ha sido habi-
tual, exceptuando niflos y enfermos de poco
peso, en qgue se ha hecho parcial con plasma
para mantener los factores de coagulacion.

c}  En los enfermos que se ha previs-
to la C.E.C. de larga duracién y en los cuales
hemos utilizado cardioplejfa como método de pro-
tecciéon miocdrdica, se ha calculado la hemodi-
luciébn mds baja para mantener durante la C.E.C.
un Hto. alrededor de 25 %

HEMODILUCION 400 C . E.C.

HEMCDILUCION PARCIAL FEMODILUCICN PARCIAL

CON PLASMA
2 (C.5%)

CCN SANGRE
38 (9.5 %)

I

HEMCDILLCION TOTAL
360 (90 %)
Priming:
Lactato de Ringer 1.650 cc,
CO3 HNa. 1M/ Ke.
Heparina sbdica 1 % 25 mg.
Cl. K, 1on.E.aq.

SANGRE DURANTE C.E.C,
78 (19.5%

Como se ve en el gréfico, de los 400 casos estu-
diados, en 360 (90%) se ha iniciado el By-Pass
con Hemaodilucién total, compuesta de:

— Lactato de Ringer . . .segin Oxigenador vy
circuito.
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—CO3HNa .......... 1 M/Kg. de peso.
— Heparina sédica 1% . . .25 mg.
e G . 10m. E. q.

De este grupo se ha transfundido sangre durante
el By-Pass en 78 casos, (19.5%) quedando con
Hemodilucién total 282 (78.3%). Los 40 casos
restantes se efectuaron con Hemodilucion par-
cial, con sangre 38 casos (9.5%) y los 2 restantes
con plasma (0.5%).

NORMOTERMIA

PERFUSION
CORONARIA 2,1%

CLAMPAJE
INTERMITENTE 33,8%

CLAMPAJE MENOR
A 30 MINUTOS 31,6%

PERFUSION FRIA
RAIZAORTICA7,9% CARDIOPLEJIA9%  SUERO FRIO 15,3%

HIPOTERMIA

CARDIOPLEJIA +
PERFUSION FRIA
RAIZ AORTICA 4,9%

CLAMPAJE
INTERMITENTE 2,4%

CARDIOPLEJIA 53%

PERFUSION PERFUSION FRIA
CORONARIAFRIA6,1% SUEROS FRIOS12,3% RAIZ AORTICA 20,8%

En enfermos que por la duracion de la C.E.C.,
reitervenciones, etc, y que la Hemodilucion es-
tuvo en el Iimite inferior aceptado por nuestro
equipo, y que presentaron complicaciones de
sangrado y hemostasia, se corrigid el hemato-
crito en el post-operatorio inmediato o bien pos-
teriormente, siempre y cuando el Hto. fué infe-
rior al 30 % v el estado general del paciente no
muy satisfactorio, presentando signos clinicos y
mala tolerancia de la anemia o hematuria im-
portante y mantenida.

En este cuadro mostramos las distintas protec-
ciones de miocardio, diferenciando los enfermos
en NORMOTERMIA e HIPOTERMIA.

En Normotermia fueron:

—  Clampaje intermitente. . . . .. 33.8 %
—  Clampaje menora30"... ... 31.5%
— Suerofrio. .............. 163 %
— Cardioplejia. . .............. 9 %
—  Perfusion friaraiz Ao .. ... .. 7.8 %
—  Perfusion de coronarias . . . . .. 2.1%

En Hipotermia:

—  Cardioplejia. . ............. 53 %
—  Perfusion friaraiz Ao . ... .. 209 %
— Suerofrio............ ... 123 %
—  Perfusiéon coronaria fria. .. . .. 6.1 %
—  Cardioplejia mas perf. fria
raizAo .............. 4.9 %
—  Clampaje intermitente. . . . . .. 24 %
|
70 L FEMATOCRITO 400 .1, C,
|
o |

El grédfico muestra los valores medios de Hema-
tocrito, obtenidos agrupando las observaciones
en intervalos del 15% al 70 % de Hto. Hemos halla-
do la media ponderada de los valores en cada
una de las situaciones:
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— Preoperatoria............. 42 %
— DurantelaC.EC. ......... 268 %
— Post C.E.C. inmediato. ... .. 27.8%
— Alas18horas............ 336 %
— Alasd42horas............. 32%

Calculada la Desviacién Standard para obtener
el Coeficiente de variacion, nos indica que la
muestra es homogénea y con ausencia de casos
muy extremos.

El Hematocrito ha bajado hasta valores compa-
tibles con las necesidades de la oxigenacion.

DIURESIS 400 C.E.C.

El mismo criterio es aplicacle al sangrado, que
mantiene unas cifras semejantes cuando se uti-
liza una u otra técnica.

HEMOSTASIA 400 C,E, C

LA LS B T AL L LT B, 1

PLAQUETAS
PRE POST
& 125.000..... 6.2% < so0.000..... 9, 8%
> 125, 000.... 93.7% 50, 000- 100, 000, , 51, 6%
100, ©O00- 200, 000, . 36, 5%
> 200, 000., .., 1.9%
Quick
PRE, POST,
 so..... 3.03% < 3o, 7.9%
- 1= . 96,9 % 30-40,,.,..... 42, 4%
40 =50, 0 cuvns 30.1%
. o 19, 4%

c.c. ORINA | THORA | 1 - 2H. | 2-3H, | D3 H.

o = 100 109 39 6 1
100- 500 76 ‘73 9 =
500- 1, OO0 10 31 17 8
1, 000-1, 500 = 10 7 4

Observamos que la Hemodilucién no ha alterado
la cifra de Diuresis, siendo éstas equiparables
a los resultados de la Hemodilucién parcial.

SANGRADOLOCC . E, €, (SIn venslancia 25)

{1 rora

-
&

W o caios

En cuanto a la Hemostasia, constatamos que se
altera mas por la duracién de la C.E.C. que por
la Hemodilucion.

CONCLUSION: Utilizamos la HEMODILUCION
TOTAL, como técnica de eleccién, con resulta-
dos satisfactorios, sin que ésta aumente la mor-
bilidad en este grupo de enfermos.
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CEBADO DEL SACO

F. MENA GARCIA, V. ALAMBIAGA SOROLLA

Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social "'La Fe"
Valencia.

Pocas modificaciones hemos introducido
desde hace 10 afios cuando se empezd con la
Cirugfa Cardiovascular con Circulacién Extra-
corporea en nuestro hospital.

Tras mas de 2.500 extracorpbreas en adul-
tos y 500 en nifios, mantenemos la misma base
que. al principio, salvo las modificaciones que
por la puesta en funcionamiento de distintos
sacos oxigenadores hemos realizado, ya que las
cifras en cuanto a volumen total de llenado va-
rian.

Pues bien, como ya hemos dicho anterior-
mente, el nimero total de intervenciones ha sido
de 3.000, siendo 2.500 en adultos y 500 en ni-
flos. En adultos, la edad media ha sido de 43
afios, en edades comprendidas entre los 8 v los
70 afios. En los nifios, la edad media ha sido
de 20 meses, en edades comprendidas entre los
19 dias y los 8 afios.

El presente trabajo lo dividiremos en dos
partes: En primer lugar, el cebado en adultos
y en segundo lugar, el cebado en los nifios.

En lo que a los adultos se refiere, todas las
intervenciones han sido realizadas con un mismo
tipo de bomba, la modular Sarns 2.500, utili-
zando en ella todos los tipos de oxigenadores
que existen en el mercado (Bentley, Harvey,
Optiflo, Shiley, Travenol, etc.). En cuanto al
capitulo de Oxigenadores de membrana, tenemos
también amplia experiencia (400 intervenciones
en los ultimos tres afios) con dicho oxigenador,
siendo el Unico usado en nuestro servicio el TMO
de Travenol.

Las propiedades mas importantes que no-
sotros tomamos en consideracién a la hora de
hacer un llenado son:

la. Procurar no forzar excesivamente la hemo-
dilucién, intentando mantener un Hto.
de perfusién del 30 %

2a. Mantener una ligera hiperosmolaridad

3a. Mantener la PO2 entre 80 y 150 mm/Hg.

4a. Mantener la PCO2 entre 30 y 35 mm/Hg.
ba. PHentre 7’30y 7’50

Ba. Potasioentre 4 y 5 mEq

Tras muchas pruebas en cebados, tanto en
burbujas como en menbrana, hemos llegado a
la conclusion, de que los cebados que actualmente
estamos utilizando, son los que mejor resultado
estan dandonos, y son:

Oxigenador de burbuja:

Sangre 500 cc
L. Ringer 750 t6
Manitol al 20 %. 100 cc
Bicarbonato 8'4% 100 cc
Sulmetin simple 7 e
Cloruro potésico 20 mEqg
Heparina 1% 2'5.60
Cloruro Calcico b &6
1.470'5 cc

Oxigenador de Membrana:

Sangre 1.000 cc
L. Ringer 1.760 ec
Manitol 20 % 100 cc
Bicarbonato 84 130 cc
Sulmetin Simple 7 €6
Cloruro potésico 6 cc
Heparina 1% 5 ce
Cloruro Caélcico 10cc
Corticoides 40 mgs.
Antiarritmicos 5% 150 mgs.
3.020 cc
Total casos oxigenador de burbujas, 2.100;
Total casos oxigenador de membrana, 400.

En las perfusiones de larga duracion gque
requieren afadidos de Iiquidos durante la mis-
ma, hacemos llenados de mantenimiento, que
nos permitan mantener unos vollimenes adecua-
dos en todo momento. Dichos llenados a la hora
de perfusién son:

Sangre 500 cc
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L. Ringer 250 cc
Bicarbonato 84 30 mEg
Heparina 1% 25 mgs.
Cloruro célcico bcc

Cuando un enfermo llega a quirdéfano con
un hematocrito basal de 45%, se estudia
un llenado inicial, aplicdndose a continuacion
la formula de ROE, para saber el Hto. que va
a tener el enfermo en el momento de la perfu-
sion. Si éste es superior al 28 % se realizard hemo-
dilucién total, de lo contrario se estudia la eli-
minacién de |iquidos para afiadir sangre al salir
de by-pass. Dicho llenado serd:

L. Ringer 2.000 cc
Manitol 20 % 200 cc
Bicarbonato 8'4%  50cc

Heparina 1% 166
Sulmetin Simple 1 cc/Kg.

Hemos realizado 250 intervenciones con
la anteriormente citada hemodilucién total, con
un Hto. entre 20 y 24 % vy no haciendo ninguna
acidosis importante.

En la que se refiere a cebado del saco en
nifos y como normas generales para una buena
perfusibn, tomaremos como referencia los si-
guientes puntos:

lo. Escoger el material adecuado para cada
paciente, tomando como referencia el peso
del mismo.

20. Realizar el llenado acorde con las caracte-
risticas del paciente.

30. Mantener buenas presiones durante el by-
pass (sobre 50 mm/Hg) por medio del flujo

4o. Mantener una buena oxigenacion
unas constantes analiticas nor-

50. Mantener
males.

Tras ésto, y en lo que compete a la Circula-
cién Extracorpérea Infantil y en especial al lle-
nado del saco oxigenador para su puesta en mar-
cha, tomaremos como referencia el peso del
paciente, con el fin de determinar en primer
lugar el saco oxigenador que utilizaremos, ya
gue hemos dicho anteriormente, variardn los
vollimenes iniciales.

De esta forma tendremos: gue hasta los
12 kgs. usamos los sacos oxigenadores de bur-
bujas pequefios (Q-130, Harvey 400, Shiley),
que tienen un volimen minimo de 650 cc.: de
12 a 30 kgs. usaremos los oxigenadores medianos
(Q-110, Bos-5, Harvey 400, Optiflo Il) para los
cuales necesitaremos unos 1.300 cc de llenado
aproximadamente; y mas de 30 kgs. usamos
cualquier tipo de oxigenador cuya capacidad

sea de mas de 1.500 cc (Q-200 A, Bos-10, Optiflo
I, Harvey 400, etc.).

Nuestra mayor preocupacion al hacer el
llenado, es la de conseguir tener que utilizar
la menor cantidad de volimen inicial, por lo
que intentamos reducir al maximo la longitud
y calibre de los tubos a utilizar.

Tras haber elegido el saco oxigenador y
haber montado todo el circuito, procederemos
a realizar el llenado del saco, para lo cual toma-
remos como referencia el Hto. basal del paciente,
calculdndolo de la siguiente forma:

Lactato Ringer: lo calcularemos mediante la si-
guiente formula:

Hto. inicial

¢ ———  — x Volumen sang.enfermo -VSE
Hto. deseado

El Hto. deseado por nosotros es del 30%: en Cir-
culacion extracorpérea normal y del 20% cuando
realizamos hipotermia profunda.

sacaremos la difeferencia entre la canti-
dad de Lactato Ringer y el volumen del
saco que vamos a utilizar, ddndonos
la cifra de sangre que debemos admi-
nistrale. La sangre que usamos es san-
gre fresca, del dia anterior, y a ser
posible de los familiares del enfermo.
La sangre servida por el banco de san-
gre, nos llega en CPD sin heparinizar.

Sangre:

Manitol: 0'6 g./kg. peso

Bicarbonato: 3 mEqg/kg. peso

Cl K: Como base, nifios menores de 12 kgs., 3

mEqg de Potasio, nifios mayores de 12 kgs. de

5a 6 mEqg.

Cl. Ca: 10 mgs./100 cc de sangre

Heparina: 10 mgs./500 cc de sangre

Metilprednisolona: 30 mgs./Kg. peso, cuando
las perfusiones son largas a con hipo-
termia profunda.

Al principio la cantidad de heparina que
poniamos era de 25 mgs. por cada 500 cc de san-
gre, pero segun el tiempo y tras ir administrando
menos heparina, hemos podido observar, que
sin haber alteraciones en el saco, durante el post-
operatorio inmediato, evolucionan mejor los en-
fermos, sin sangrar lo mas minimo.

Merecen mencion especial, las hipotermias
profundas combinadas con Circulacion Extra-
corpdrea segin la técnica de Barret-Boyess, que
en nuestro hospital se han realizado unas 90,
por lo que tras la parada cardiorespiratoria vy
al entrar de nuevo en by-pass y recalentar al

~enfermo, afladimos como norma: 10 mEq de

bicarbonato, 5 mgs. de célcio y 3 mEqg de pota-
sio.
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Tras todo esto sacamos nuestras analiticas
(gasometrias, lones y Hto.) del llenado del saco
antes de entrar en by-pass, durante distintas
fases del by-pass, vy al terminar éste, corrigiendo
las anomalias que puedan aparecer ddndonos
como media las siguientes cifras:

Saco By-pass Post-by-pass
pH 50 7730 7'44
PO> 250 180 150
FCQ2 28 42 40
Ex. B. 9 1“6 -0
Hto. 18 32 30
K 10 4 4'2

Aparte y como mencion especial, debemos
resefiar las intervenciones realizadas con el oxi-
genador de membrana, TMO de Travenol (unas
30), pues dicho saco oxigenador necesita mayor
cantidad de lIlenado, siendo la cantidad total
minima de 2.000 cc, usando igualmente que
con las de burbujas, la misma férmula para su
llenado. Dicho saco no lo utilizamos nunca en
pacientes que pesen menos de 5 kgs. Hacemos
constar también que a lo largo de las treinta
intervenciones en las cuales hemos utilizado
este saco oxigenador, nunca hemos tenido he-
molisis.

CONTROL DE LA HEPARINA

EN LA CIRCULACION

EXTRACORPOREA MEDIANTE EL
TIEMPO ACELERADO DE COAGULACION

M.S.. BLANCO, C. HORMAECHEA, E. RUIZ Y
R. SOLCHAGA.

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Centro Me-
dico Nacional. M. de Valdecilla.
Santander.

Para el control de heparinemia en pacientes bajo
circulacion extracorpdrea necesitamos de mé-
todos rapidos y sencillos. El objetivo de este tra-
bajo, es el andlisis de los resultados obtenidos
mediante la determinacion del tiempo acelerado
de coagulacion. (T.A.C.), método que cumple
los criterios anteriormente mencionados.

ESTUDIO DE COAGULACION

En todo proceso hemorrdgico se produce una
reaccion inicial que se denomina hemostasia
primaria y que consiste fundamentalmente en
una vasoconstriccion refleja, y en una margina-
cion de las plaguetas hacia los lados del vaso.
Las plaquetas una vez adheridas dardn lugar a
la formaciéon del denominado trombo plaqueta-
rio merced a la accidon de determinadas sustan-
cias liberadas por las propias plaguetas.

Este es el primer mecanismo fisioldgico (pura-
mente local) que intenta detener una hemorra-
gia. TABLA ‘

Pero existe otro mecanismo, mucho méas complejo

COAGULACION

1) HEMOSTASIA PRIMARIA
a) Vasoconstriccion

b) Plaguetas

.Marginacién
.Liberacién Sust.
—ADP — Adhesion

—FACTOR Il = Formacién

Codgulo

TABLA |
y de cardcter sistémico que es el que realmente

nos interesa recalcar.

Hay dos vias en la que a los mecanismos de coa-
gulacién plasmatica se refiere:

Una via exdgena, que tiene su inicio al actuar
el factor tisular.

Otra enddgena que comienza al activarse
el factor XI1.
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Ambas vias llegan a un final comun, la produc-
cién de factor X activado que permitird la con-
version de protombina en trombina. La trombina
finalmente es la capaz de transformar el fibri-
nbégeno en Fibrina. TABLA ||

H) COAGULACION PLASMATICA

_ VIA EXOGENA VIA ENDOGENA _
Factor Tisular X1l
Xl
IX
Vil
Xa

|

PROTOMBINA — TROMBINA

METODOLOGIA

A lo largo de nuestra experiencia en el uso del
(TAC) hemos utilizado distintos métodos y dis-
tintas pautas.

La primera consistid en utilizar tubos de Cao-
Iin al 02 que eran precisamente preparados
en el laboratorio de Hematologia. Tras la adi-
cion de 2 cc de sangre, se agitaba y se mantenia
a 37 C. (en la mano) y se observaba cada 15"
hasta conseguir la formacion del codgulo.
TABLA |11

CIRCULACION EXTRACORPOREA
TIEMPO ACELERADO COAGULACION (T.A.C.)

METODO CAOLIN

Tubo con Caolin al 0.2
* Muestra 2 ml sangre
* Agitacién
* Mantenimiento a 370C {(en mano)

* QObservacion Coagulacion ¢/ 15 seg.

< (1) (Ia) 5
= { O
m <
=| FIBRINOGENO — Monémeros FIBRINA |3
5 g
e 1XI1| <
o <
A FIBRINA 5
(=] o
=L J=
TABLA ||

Existen varios métodos para conocer el estado
de los mecanismos de coagulacién, pero los mas
simples y por ello mas utilizados son el tiempo
de Protrombina, que Unicamente refleja el esta-
do de la via exdgena y el tiempo de coagulacion
que es quien refleja la via enddgena.

Por otra parte sabemos que la heparina fundamen-
talmente interfiere la via enddgena y por ello
es el tiempo de coagulacion el que utilizamos
siempre.

TIEMPO ACELERADO DE COAGULACION

El (TAC) consiste en la adicién a la sangre total
de un activador en la base de contacto (Factor
X11) por lo que se acelera asi la cadena de reac-
ciones fisiolégicas que permiten conocer el tiempo
de coagulacion. Este proceso asf activado dura
tan s6lo unos segundos en lugar de los 9 a 13
minutos que dura el tiempo de coagulacion.

TABLA Il

Este método fue realizado inicialmente como
control de la coagulacién una vez neutralizada
la heparina con protamina. Posteriormente se
aplicé este mismo método para monitorizar la
heparinizacién durante la circulacion extracor-
porea.

Este método manual, sin embargo, presentaba
numerosos inconvenientes. ya que al hallarse
el paciente heparinizado y por tanto no obte-
nerse un codgulo sino simplemente una red de
fibrina daba lugar a una gran variedad de resul-
tados en funcidn del criterio de los distintos
observadores.

Después de esta primera fase, pasamos a usar
el (TAC) automatizado mediante Hemochrom.
El método consiste en intriducir sangre total
en un tubo que contiene tierra de diatomaceas
y un imén. (Tabla 1V). El tubo es introducido
en el aparato que lo mantiene a 37° C., un detec-
tor magnético detiene el contador de tiempo al
aparecer la primera red de fibrina.

Aceptamos como valores normales del (TAC)
en condiciones basales 100" y para conseguir
una anticoagulaciéon adecuada de 300" a 480"
(Tabla V).
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TIEMPO ACELERADO COAGULACION (T.A.C.)

“"METODO HEMOCHRON"

Diatomaceas

CIRCULACION EXTRACORPOREA

TAC."HEMOCHRON"
VALORES NORMALES

TIEMPO (seg.)

Tubo con
Imén BASAL 100
Incubadora (370C) ANTICOAGULACION
Detector magnético ADECUADA 300 - 480
Contador de tiempo (Segs)
TABLA IV TABLA V
EEM/26-V-79 AFG/11-VI-79 JGM/31-V-79
DLA DLM + IT + Trombo Al DEM: T
TAC T T T T T = Ll T T B v TAC
(seg.) (seg.)
500 - - -4 - 4500
s00 | B ! ] i -
300 L 1 k {1 J300
200 b 4 L 4200
100
< - 4100
-Tl’l A I A7J’.l I,l’x e e "
0 5 30 60 90 120 150 min. O 5 30 60 90 120 150 min. © > 30 60 90 120 150 min.
mg. 300 300
200 | 200
100 - b - 100 DOSIS
0 |.—| B M T] || _l BT 0 HEPARINA
mg. 300 300
200 200
100 100 DOSI1S
0 o PROTAMINA
FIG. |
RESULTADOS a una hora en metabolizarla (por lo que tedrica-
mente no precisarfan dosis complementarias en
1- En un proyecto inicial, quisimos reducir ~C.E.C. inferiores a 1 hora) y otros por el con-

la dosis de heparina de 3 mg/kg de peso a 2 mg/kg
de peso realizando (TAC) periédicamente y afia-
diendo heparina si era necesario seguir una nueva
dosis respuesta (fig. 1). Esta sistemdtica gue en
un principio nos parecia logica, nos permitio
tinicamente comprobar la variabilidad de cada
paciente tanto en dosis inicial de heparina como
en su metabolizacion.

Es decir que a una misma dosis de heparina, la
respuesta puede ser considerablemente distinta.
Algunos pacientes tardan perfodos inferiores

trario prolongan su metabolizacion incluso maés
alld de las tres horas, por lo gue dosis sucesivas
son cuando menos innecesarias si no perjudi-
ciales.

Por otra parte no se consiguio disminuir la dosis
inicial a 2 mgr. con garantf(as.

2.- Se estudidé también la hemorragia postope-
ratéria de los pacientes en los que la heparinemia
se controlé con el (TAC) y de aquellos gque se
utilizaron pautas standard. No se observé ningu-




DRENAJE POSTOPLRATORIO EN C.L.C.
(PRIMERAS 24 HORAS)

HEPARINIZACION STANDARD VERSUS T.A.C.

]

m”Zﬁh
Control TAC

]
800 I T ﬁ Standard
I

600

Loo

200

Error St. Media

¥ n =22 n= 133

FIG; 1

CIRCULACION EXTRACORPOREA

TAC."HEMOCHRON"

CONCLUSIONES

1. NEGATIVAS

2. No reduccidn hemorragia
postoperatoria

S SRS

1.  No reduccion dosis Heparina

na diferencia significativa entre ambos grupos.
(fig. 2) y (Tabla V1)

CONCLUSIONES

El (TAC) con el hemochron es un método rapido,
practicable en quiréfano y no precisa personal
especializado, lo que permite un permanente
control de la anticoagulacion (Tabla VII).

De esta manera, perfusiones gque se alargan més
alld de los 60" pueden verse beneficiadas por este
control al no precisar administraciéon de heparina

de forma sistematica sino solamente cuando
ésta es requerida.

CIRCULACION EXTRACORPOREA
TAC."HEMOCHRON"
CONCLUSIONES'

lI. POSITIVAS

1. El método es:

* Rapido

* Practicable en Quirdfano

* No precisa personal especializado
* Repetible

2. PERMITE CONTROL PERMANENTE
DE LA ANTICOAGULACION

TABLA VI

TABLA VII
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IMPORTANCIA DEL TIEMPO
DE COAGULACION ACTIVADO

EN C.E.C.:

A. CASTRO CELS, DOLORS Ma. GRAU, J.
PEREZ VILLORIA, R. CARTANA, J.Ma. PUIG-
CERCOS, M. MATEO Y M. CASTRO LLORENS.

Hospital Creu Roja - Barcelona

Desde los inicios de la Circulacion Extracorporea,
se han venido utilizando métodos empiricos
standard, de administracién de heparina y pro-
tamina durante C.E.C. El inconveniente de estos
metodos es que pueden dar lugar a un defecto o
exceso de la cantidad de heparina o protamina
circulantes originando transtornos de coagula-
cioén.

Ello es debido a que cada paciente presenta una
respuesta individual diferente a la heparina, vy
ademas la metabolizacion de la misma depende,
de factores tales como la hipotermia utilizada,
el débito empleado, errores en el cdlculo de la
volemia teorica, la edad del paciente y otros.

Desde hace ya algun tiempo se viene empleando
como control y guia de la administracion de
heparina vy protamina en la CEC el tiempo de coa-
gulacion activado (A.C.T.). El A.C.T. no es mas
que un tiempo de coagulacidn normal, el cual
es acelerado mediante la adicién de ciertos reac-
tivos en el tubo.

El Hemochron nos permite de una manera simple
y eficaz la determinacién del A.C.T. en quiro-
fano pudiendo repetirse cuantas veces convenga
durante la C.E.C.

En la figura nim. 1 estd representado el dia-
grama que utilizamos en cada paciente, que nos
va a permitir correlacionar en cada momento
el ACT con la heparinemia circulante.

Una primera determinacion del ACT se realiza
por puncién directa en auricula 6 ventriculo
derecho, inmediatamente tras la apertura del
torax.

El valor obtenido estd representado por el punto
A.

Se administran 2 mg/kg de heparina en auricula
derecha y a los 5 min. se realiza una nueva deter-

CALCULO CURVA HEPARINEMIA SEGUN ACT
(HEMOCHRON 400)

PROT HEP
(mg./kg.) (mg./kg.) "f"
9,14 74 7

100 200 300 400 500 600 700 ACT (seqg.)

minacion del ACT representada por el punto B.

Prolongando la recta imaginaria que une los puntos
A vy B obtenemos el punto C que nos indica la
cantidad de heparina que hemos de afiadir para
obtener un ACT de 500 seg. En el caso de este
supuesto paciente, para alcanzar un ACT de 500
seqg., se precisarian 3,5 mg/kg de peso de heparina.
Como ya se han administrado 2 mg/kg de peso
afiadirfamos tan solo 1,5 mg/kg.

Cinco minutos mds tarde realizamos una deter-
minacion del ACT, cuyo resultado viene repre-
sentado por el punto D, el cual no coincide con
el valor esperado o sea el punto C. En ese caso,
tomamos el punto medio de la recta que une
los puntos C y D, es decir, el punto E y lo uni-
mos con el punto A que es el valor del primer
ACT antes de la administracién de heparina. La
recta as/ obtenida representa la curva de respues-
ta de dicho paciente a la heparina, la cual nos
permite correlacionar, en todo momento, el ACT
a la heparinemia del paciente.

Cada 45 min., repetimos un ACT vy la curva de
respuesta nos indica la cantidad de heparina
gue hemos de afiadir para alcanzar un ACT de
500 seg. Al término de la CEC, una nueva deter-
minacién del ACT nos indica la heparinemia del
paciente, la cual es neutralizada mediante una
proporcién de protamina a heparina igual a 1,3
al.




En abcisas tenemos el ACT expresado en segundos.

En ordenadas tenemos la heparinemia tedrica
del paciente expresada en mgrs/kg, y mds a la
izquierda la protamina, igualmente expresada
en mgrs/kg, necesaria para neutralizar dicha he-
parinemia.

La escala de heparina estd repetida a la derecha
sobre un ACT de 500 seg., que es el valor que
nos interesa mantener durante la CEC.

En el diagrama num. 2 hemos representado la
cantidad de heparina gue ha sido administrada
al inicio de la CEC a cada uno de los 50 pacientes’
para alcanzar un tiempo de coagulacior activado
de-b00 seg.

TIEMPO DE COAGULACION ACTIVADO (ACT)

- 50 pacientes -

HEPARINA 44 0,000 4,05 (mg./kg.)

(mg./kg.) :.:.:: 4

ACT = 480 seg.

Como puede observarse, existe una respuesta
individual a la heparina muy variable entre los
distintos pacientes.

El paciente que menos heparina recibio inicial-
mente fué de 2 mgrs/kg vy el que mas 8,5 mgrs/kg.

En el diagrama ndm. 3 estd representada la evo-
lucién que ha experimentado el ACT a lo largo

de la CEC, un grupo de 50 pacientes, en que se .

EVOLUCION DEL ACT (HEMOCHRON 400)

~ 50 pacientes =

~ TIEMPO COAGULACION ACTIVADO

<-n120%........ FINAL

CEC

[
Q

ha utilizado el Hemochron como método de

anticoagulacion.

A la izquierda observamos que antes de la hepa-
rinizacién inicial el valor medio del ACT es de
104 seg.

Al inicio de la CEC tras la administracion de
heparina calculada segin el diagrama que hemos
expuesto antes, el ACT ha ascendido a un valor
medio de 497 seg.

Tras 60 min. de CEC y después de reheparinizar
el valor medio del ACT es de 432 seg.

A los 120 min. de CEC vy tras una nueva rehepa-
rinizacion al valor medio del ACT es de 454 seg.

Al término de la CEC, justo antes de la descanu-
lacién, el vaior medio del ACT es de 385 seg.

Por Gltimo, tras la administracién de protamina
el ACT desciende a un valor medio de 120 seg.

En definitiva podemos observar que durante
toda la CEC la casi totalidad de los pacientes
han sido mantenidos con un ACT comprendido
entre 300 y 600 seg.

Por otro lado al término de la CEC, el ACT alcan-
za cifras similares a las de antes de la CEC, pues
ha pasado de 104 a 120 para la media de estos
50 pacientes, recuperdndose pues un estado coa-
gulable.

En el diagrama nim. 4 hemos representado la
supuesta evolucién que hubiese experimentado
el ACT de estos 50 pacientes si hubiesen sido
heparinizados siguiendo el protocolo empirico
standard que antes utilizdbamos en lugar de em-
plear el Hemochron.

SUPUESTA EVOLUCION DEL ACT
(heparinizacién standard)

- 50 pacientes -

{0 5 KN S

500 ® ®

Qo003 o'..o:: : oo

of P.‘t' o ®

0 Lo o0 _o-%al
(] [ ]

200 A @

100 -

TIEMPO COAGULACION ACTIVADO (seg.)

INICIO CEC
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En el diagrama de la izquierda vemos que tras
la administracion supuesta de 3 mgrs/kg de he-
parina, la mayoria de pacientes hubiesen prolon-
gado su ACT entre 300 y 600 seg., es decir en
zona de seguridad, pero para algunos pacientes
el ACT no hubiese alcanzado los 300 seg., no
alcanzando pues una anticoagulacion suficiente.

En el diagrama de la derecha podemos observar
tras 60 min. de CEC que el ACT de estos b0
pacientes habria disminuido a un valor medio
de 263 seg., encontrdndose la mayoria de ellos
por debajo del Ifmite de seguridad de 300 seg.,
con el consiguiente riesgo de produccién de coa-
gulopatia de consumo.

En la tabla nim. 5 vemos la cantidad de hepa-
rina y protamina que han sido empleados en
estos B0 pacientes en que se ha utilizado el hemo-
ckron como guia anticoagulante y comparamos
estas cantidades con las que se hubiesen emplea-
do si se hubiese utilizado el protocolo de hepari-
nizacion standard que segufamos antes. La can-
tidad inicial de heparina ha sido de 4,1 mgs/kg
con el hemochron, frente a 3 en el protocolo stan-
dard. En la primera reheparinizacién a los 60 min.
de CEC, se administré la mitad de heparina res-
pecto al protocolo standard.

DOSISs DE HEPARINA Y PROTAMINA
( HEMOCHRON vs STANDARD)
- 50 pacientes -

TOTAL

4,1

’ 0,8 0,6 0,4 4,47
(2-6,8)

e (0-1,3) | (o-1,1) (2,6-7,2)

IEPARINA

‘mg./kg.)
3 1;5 0,75 0,75 4,6

Std. s ' , '

td ¢3e8]

ACT = = =~ = 3,73

SROTAMINA (1,9-5,2)

mg./kg.)

std. - - - - 6,67

(#1102 @\ 51 1) EECERERET o« LEPEPEPERRRY o RPN 120%----+--180°

En las reheparinizaciones sucesivas no observamos
diferencias sustanciales, asimismo que en la canti-
dad total de heparina administrada.

Por el contrario utilizando el hemockron, la
cantidad de protamina empleada ha sido de 3,7
mgr/kg, en lugar de 6,7, que hubiésemos
empleado siguiendo el protocolo standard.

En definitiva con el hemochron, hemos utilizado
una dosis inicial de heparina superior y hemos
reducido casi a la mitad la cantidad de protamina
administrada, la cual ha sido suficiente para res-
tablecer un estado coagulable normal como antes
hemos visto.

Después de todas estas consideraciones acerca
de la superioridad del hemockron sobre los pro-
tocolos de heparinizacion standard, hemos queri-
do realizar un estudio de resultados clinicos
entre dos grupos de pacientes.

Un grupo de B0 pacientes consecutivos inter-
venidos bajo CEC utilizando el hemockron como
gufa de control anticoagulante, o comparamos
a otro grupo de 50 pacientes en que se practicé
una heparinizacién standard. (Tabla ndm. 6)

En estos dos grupos hemos estudiado la hemo-
rragia postoperatoria, la cantidad de sangre uti-
lizada y la incidencia de reintervenciones post-
operatorias.

RESULTADOS CLINICOS
( hemochron vs standard)

SANGRE
HEMORRAGIA POST-OP (cc) UTILIZADA  REINTERV.
6 h. total (ec.) POST-OF,
HEMOCHRON 198 349 470
(50 pacientes)| (80-550)] (120-860) (0~1400) -
STANDARD 233 498 1150
(50 pacientes)| (50-595)| (100-1400)| (0-2150) =

En el grupo del hemochron,la hemorragia en las
6 primeras horas postoperatorias, ha sido de
198 cc. frente a 133 cc.en el grupo de heparini-
zacion standard.

La hemorragia total ha sido de 349 cc. en el gru-
po del hemochron frente a 498 cc en el grupo
de heparinizacidn standard.

En cuanto a la cantidad de sangre utilizada por
paciente ha sido, de 470 cc. en el grupo del hemo-
ckron, frente a 1.150 cc. en el grupo de la hepari-
nizacién standard.

Esta marcada diferencia entre los dos grupos en
cuanto a la cantidad de sangre utilizada, coincide
con la encontrada por otros autores y parece ser
debido a la reduccién de la hemorragia en qui-
rofano conseguida por el hemochron, el cual
permite una recuperacion inmediata de la coagu-
lacion.

No hubo necesidad de reintervencién en el grupo
del hemochron, mientras gue en el otro grupo
un paciente necesitd reintervenciéon por hemorra-
gia, halldndose el origen probable de la hemo-
rragia en una arteriola del periostio esternal.
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HIPOTERMIA: EXPERIENCIA EN

128 NINOS

A. ALONSO, M. ESPIGA, M.V, MARTIN, A. DE
LA CAL, J.I. DIEZ BALDA Y J. PEREZ DE
LEON.

C. Especial Ramon y Cajal - Madrid

En los Ultimos tiempos la sistematica de fa Ciru-
gfa Cardiaca Abierta, se enfoca hacia la Circu-
lacidbn Extracorpdrea con hipotérmia de mayor o
menor grado.

Cada vez son menores los grupos que emplean
el enfriamiento de'superficie.

En este sentido queremos presentar nuestra ex-
periencia en 128 casos en los que se emplea hi-
potérmia.

La hipotérmia profunda con parada circulato-
ria la empleamos en:

1) Lactantes menores de tres meses; el motivo
de ello es:

a) Evitar un traumatismo prolongado de
la sangre con posibles trastornos de coa-
gulacién, hemolisis etc. Reduciendo los
tiempos de maquina a 10 minutos para
enfriar y de 15 a 20 minutos para reca-
lentar.

b) En cardiopatfas muy complejas y campo
operatorio en donde las cdnulas moles-
ten, por ejemplo Drenaje Venoso Total
Andmalo, Transposicion de Grandes Vasos,
Canales, etc.

c) En cardiopatfas con tiempos muy pro-
longados en nifios mayores, con la idea
de:

al) Mantener una perfusién continua
con flujo reducido.

b1) Hacer paradas circulatérias cortas,
segin dificultades técnicas que se
vayan presentando durante la inter-
vencion.

c1) Mantener en ocasiones perfusion
cardfaca continua sin clampar aorta
(T.G.A., Canales, etc.)

UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA
DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA

HIPOTERMIA PROFUNDA (169 - 230)

Marzo 78 - Set. - 80 67 Casos
CON PARADA CIRCULATORIA 23
CON CARDIOPLEJIA 18
SIN CAMPLAJE AORTICO 15

CON CAMPLAJE Ao. INTERMITENTE 11

En la Tabla | se resumen los 67 casos, de los cua-
les hemos practicado 23 con hipotérmia profun-
da, parada circulatoria, etc.

UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA
DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA

HIPOTERMIA PROFUNDA +PARADA

CIRCULATORIA. 23 CASOS
MENORES DE 3 MESES 6
MAYORES DE 3 MESES 17

Cardiopatfas Complejas con

TodeC.E. > 30

TABLA I

De los 23 casos con hipotérmia profunda + parada
circulatoria, 6 han sido menores de tres meses
v 17 casos mayores de tres meses.

Esta técnica, como anteriormente hemos comen-
tado, se emplea en cardiopatias complejas con
un tiempo de circulacién extracorpdrea mayor
de 30°.




UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA

DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA
HIPOTERMIA PROFUNDA ° PARADA

CIRCULATORIA 23 CASOS
DIAGNOSTICOS
CANAL A-V COMPLETO TRUNCUS
VENTANA

AORTO PULMONAR EST. PULMONAR SE-
T. FALLOT+ D.V.T.A.VERA DEL LACTANTE
TUMOR CARDIACO TGA COMPLEJAS

T. FALLOT+ PALIATIVAS D.V.T.A.

En la Tabla |l podemos ver los diagndsticos de
esos 23 casos en que se practicé hipotermia pro-
funda con parada circulatoria.

Es una variaciéon enorme de diagnosticos con car-
diopatias complejas y graves.

En el resto de las operaciones hemos empleado
circulacién extracorporea con hipotermia mode-
rada entre 240 vy 28¢, segin:

a) Complejidad de la cardiopatia.

b) Tiempo de circulacién extracorpérea
que se presume prolongado.

c¢) En cardiopatias con gran circulacién
bronquial para disminuir la aspiracion
consiguiente hemblisis.

En el momento actual nos inclinamos por la aso-
ciacién de hipotermia moderada y cardiople-
jia, en intervenciones con tiempo de perfusion
superior a 30" (Fallot con paliativas previas, poli-
valvulares, etc.)

Esta situacion de hipotermia de 240 nos permi-
te:

a) Un flujo reducido al 50 °/,

b) Paradas circulatorias de 5 6 6 minutos

c) Pasar rdpidamente a hipotermia profun-
da en caso de encontrar mayor comple-

jidad anatémica de fa que se suponia.

d) Una buena proteccion miocdrdica.

UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA

DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA

HIPOTERMIA MODERADA (24 - 280)
61 CASOS

CON FLUJO REDUCIDO AL 50 o/o

+ CLAMPAJE INTERMITENTE CADA 15" 52

CON CARIOPLEJIA 8
SIN CAMPLAJE AORTICO 1
TABLA IV

Hemos practicado hipotermia moderada de 24
a 28° en 61 casos, de los cuales 52 con flujo

reducido . .. ..
UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA
DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA
HIPOTERMIA HIPOTERMIA
PROFUNDA MODERADA
Analitica Medias  Mantenidas
7.3 7.7 20 48
pH e Hip, Seemae—s=
7.46 B 28.16 °/,
20 39 G | 7.4
PCO2 e e
288 - 47
8 +10 128 170
ECX.BASE Na.
+0.2 - 141.4
ACD. LAC-
TICO 0.26 16.2 5.4 13.8
TEe— €A
423 - 7.2
AL FINAL INTERVENCION

TABLA YV

Estos son los resultados analiticos que hemos
conseguido en nuestra experiencia de 128 casos.
Como veis son muy aproximados a los fisiold-

gicos.
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Damos especial importancia al control de dcido

l4ctico.

Si al terminar la perfusiéon la cifra de dcido ldc-
tico es mayor que aproximadamente a la cifra
de la mitad de perfusion, es debido a que se estd

haciendo una mala perfusién por:

ﬁ 1) Flujo inadecuado
2) Temperatura inadecuada

3} Inadecuada anestesia

HIPOTERMIA PROFUNDA +

COMPLICACIONES EN 128 CASOS

UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA
DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA

HIPOTERMIA MODERADA

EDEMA CEREBRAL TRANSITORIO

EMBOLIA RECUPERABLE

HIPERTERMIA TRANSITORIA

——

CEGUERA CORTICAL TRANSITORIA

NEUROLOGICAS 11,7 o/o Morbilidad

UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA
DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA

HIPOTERMIA PROFUNDA +
HIPOTERMIA MODERADA

Complicaciones. En 128 Casos

HEMATOLOGICAS

HEMOLISIS TRANSITORIA 7

COAGULACION PROLONGADA

TRANSITORIA 18
Reintervenciones 2

Hemorragia Cerebral 1

" Géstrica 2
Hematuria 1

COAGULACION INTRAVASCULAR
DISEMINADA () 1

TABLA VI

Estas son las complicaciones neurolbgicas

128 casos, con un 11,8 °/, de morbilidad

TABLA VII

Y estas las complicaciones hematoldgicas.

en los

CONCLUSIONES

1)

2)

3)

En lactantes menores de 3 meses, la hipo-
termia profunda y parada circulatoria es de
eleccion.

La hipotermia moderada y cardioplejia aso-
ciada, permite un buen manejo quirtrgico
y una excelente proteccion miocdrdica en
cardiopatias con tiempos prolongados de
Circulaciéon Extracorporea.

Una técnica cuidadosa y una profilaxis
adecuada, reducen notablemente las posi-
bles complicaciones.
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CIRCULACION EXTRACORPOREA CON
HIPOTERMIA PROFUNDA

DEL CORAZON. A PROPOSITO

DE 600 CASOS.

R. MOLERA, M. HERNANDEZ, M.A. SIESTO,
M. ESPINOSA Y M. MURTRA;

Departamento de Cirugla

Centro Quirdrgico Sant Jordi de Cirugia Cardio-
vascular - Barcelona

RESUMEN

La disminucién de la temperatura de un organo
reduce paralelamente su metabolismo vy las ne-
cesidades de oxigeno, por ello la hipotermia
se ha asociado a los métodos de proteccion mio-
cérdica.

Presentamos nuestra experiencia en 600 casos
consecutivos en adultos en los que se ha prac-
ticado hipotermia profunda del corazon como
proteccién miocdrdica, con dos métodos: hi-
potermia profunda local del corazén (310 casos)
y perfusién hipotérmica del mismo con solucién
cardioplégica-asociada (290 casos).

Ha sido fundamental la préctica de perfusiones
con hipotermia sistémica asociada para favore-
cer y mantener al maximo la hipotermia profun-
da del corazdn. Se comenta la técnica empleada
con los diversos tipos de oxigenadores e inter-
cambiadores de temperatura utilizados (Temp-
trol Q—100, Q—200A, Rigg, Harvey H—1000,
Shiley 100 A, Spiraflo BOS 10, Travenol Mem-
brana), y los tiempos de recalentamiento obte-
nidos controlando las temperaturas miocdrdica,
rectal, esofdgica y de la |{nea venosa y arterial.

Se concluye que la perfusion hipotérmica del
corazén con solucién cardioplégica ha sido més
favorable para obtener y mantener una hipo-
termia profunda, uniforme vy estable del corazon,
sin la necesidad de asociar una hipotermia sis-
témica tan intensa y que la mayor capacidad de
recalentamiento corresponde a los oxigenadores
Spiraflo BOS 10 y Shiley 100 A.

INTRODUCCION

La disminucion de la temperatura de un organo
reduce paralelamente su -metabolismo y con
ello las necesidades de oxigeno (1.2,3). El con-
sumo de oxfgeno del corazdn disminuye a un

50 °/, a 30°C, a un 3Q°/, a 25°C, a un 20°/,
a 200C,yaun 150/ga 100 (TABLA 1), por ello la
hipotermia se ha asociado a los diversos métodos
de protecciéon miocardica (4,5,6,7,8,9,10)

CONSUMO DE OXIGENO EN RELACION
.. CON LA TEMPERATURA DEL ORGANISMO

|
|
|

ll'll T I 1 LI T 1

|
T Iil =1
36 32@3@?%15 12,12 16 20 24 28 32 36

TEMPERATURA *C

TABLA |

La demanda energética miocdrdica estd determi-
nada, ademas de por la temperatura, por la ac-
tividad electromecdnica del corazén y su tension
de pared, por lo gue la obtencion de un paro
electromecdnico precoz y permanente ha sido
otro de los obf'etivos principales de los métodos
de proteccion (11,12,13) (TABLA 11).

Presentamos nuestra experiencia con dos métodos
de protecciéon miocdrdica en los que se ha utili-
zado Circulacion Extracorpérea (C.E.C.) con hi-




NECESIDADES DE OXIGENO DEL CORAZON
Consumo de O2 por 100 gr. de miocardio y por minuto

CORAZON LATIENDO CON TRABAJO EXTERNO 9cc. a 37°C

CORAZON LATIENDO VACIO 3cc. o 37°C (60%H)

(0,033 cc. por latido)

FIBRILACION VENTRICULAR 56 a 87cc. a 37°C
{203 veces sup. o cor lat vacio)

2cc. a 22°C °

CORAZON PARADO lce. a 37°C
03lcc. a 22°C (70% 1)

027cc. a 15°C

TABLA I

potermia profunda del corazén, efectuando estu-
dios comparativos de los diversos tipos de oxi-
genadores e intercambiadores de temperatura
utilizados, centrando especialmente la atencién
a su capacidad de recalentamiento.

MATERIAL Y METODO

Se estudian 600 casos consecutivos de C.E.C.
en adultos, en los que se practicod hipotermia pro-
funda del corazon con dos métodos de proteccion
miocdrdica: hipotermia profunda local del co-
razébn vy perfusion hipotérmica del mismo con
solucion cardiopléjica (TABLA 1ll). No se han
inclufdo la C.E.C. practicadas en nifios, para no
artefactar, por su bajo peso, los estudios compara-
tivos entre los tiempos de enfriamiento y reca-
lentamiento.

MATERIAL ¥ METODO
HIPOTERMIA PROFUNDA LOCAL DEL CORAZON

GRUPQ A | 310 CASOS

HEMODILUCION TOTAL
INICIO C.E.C. CON LIQUIDOS PERFUSION A 20°C
HIPOTERMIA GENERAL SISTEMICA 20-25°C.
HIPOTERMIA PROFUNDA LOCAL CON SUERO A 4°C.
IRRIGACION CONTINUA INTRAPERICARDICA
IRRIGACION INTRACAVITARIA
CONTROL TEMPERATURAS
ESOFAGICA - RECTAL
ARTERIAL - VENOSA
MIOCARDICAS

290 CASOS | PERFUSION DEL CORAZON CON SOL.CARDIOPLEGICA FRIA

HEMODILUCION TOTAL

INICIO C.E.C. CON LIQUIDOS PERFUSION A 25°C

HIPOTERMIA GENERAL SISTEMICA 25-30°C.

PERFUSION SELECTIVA DEL CORAZON CON SOL. CARDIOPLEGICA FRIA (4-10°C)
(200-250 cc/100 gr. masa V.I./m2 coda 20-30')

HIPOTERMIA PROFUNDA LOCAL ASOCIADA

CONTROL TEMPERATURAS

GRUPC B

TABLA I11

En el grupo A (310 casos), se inici¢ la C.E.C. con
Ifquidos de perfusién a 20eC manteniedo una hi-
potermia general sistémica entre 20-25° C.

Se practicd hipotermia local del corazén me-
diante irrigacién contfnua intrapericdrdica -con
suero fisiolégico o Lactato de Ringer a 4°C,
efectuando ademas irrigacion intracavitaria del

mismo. Para favorecer al méaximo la inmersién
del corazén se mantuvo ligero anti-tredelemburg
y rotacion a la izquierda de la mesa operatoria
de 20-25° C.

En el grupo B (290 casos), se inicid la C.E.C. con
los Ifquidos de perfusion a 25°C, manteniendo
una hipotermia general sistémica entre 25°-30°C.

Se practico perfusion de la raiz adrtica del corazdn
o perfusidbn selectiva coronaria con solucidon
cardioplégica frfa (4-10°C). Se administré una pri-
mera dosis de 200 a 250cc de solucién cardio-
plégica por cada 100 gr de masa del ventriculo
izquierdo y m2 de superficie corporal, infundida
durante 2 6 3 minutos. Se repitié cada 20-30
minutos, 0 cuando se observd actividad electro-
mecdnica del corazdn o aumento de las tempe-
raturas miocardicas por encima de 20°C. Se uti-
liz6 una solucidn cardioplégica cristaloide sin
albuimina, con concentraciones fisiol6gicas de so-
dio, bajo contenido de célcio,y con 30Eq/L de
potasio, tamponada con bicarbonato sédico
a un pH de 7.72, con una osmolaridad total de
358 mMol/L. También se asocié hipotermia
profunda local del corazén con la misma técnica
del grupo anterior.

En los dos grupos se ha practicado hemodilucién
total con Lactato Ringer {segiin Hartmann) afia-
diendo 1 mEq. de bicarbonato sédico por Kg.
de peso del paciente, 1.00 gr de Manitol/Kg, vy
de 10 a 25 mEqg de cloruro potssico, segln los
casos. En ambos grupos se efectuaron controles

de las temperaturas esofdgicas, rectal, arterial,
venosa y miocdrdicas y de los tiempos de enfria-
miento y recalentamiento . Se calculd la tempe-
ratura media {esofdgica y rectal) de enfriamiento,
alcanzada con cada grupo de oxigenadores. A
partir de ella se calculd el tiempo medio de reca-
lentamiento hasta obtener temperaturas rectales
de 35°C vy esofdgicas de 37°C. Para facilitar la
comparacion de los distintos grupos se calculd
también el tiempo medio necesario para el re-
calentamiento de un grado de temperatura, con-
tado a partir de la temperatura media de reca-
lentamiento.

El namero de casos de los diferentes grupos de
oxigenadores utilizados se especifica en la TABLA
IV. Se utilizaron los intercambiadores de tempera-
tura de los mismos oxigenadores con el Temp-
trol Q-200 A, Travenol Membrana 14-30, Harvey
H-1000, Shiley XS-100 A y Spiraflo BOS 10. Con
los oxigenadores Temptrol Q-100 A vy Rygg, se
utilizd intercalado en la Ifnea arterial el intercam-
biador externo SARNS.

RESULTADOS

Con la técnica de perfusion del corazdn con solu-
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C.E.C. CON HIPOTERMIA PROFUNDA DEL CORAZON
OXIGENADORES N°Casos

TEMPTROL q-200A 289
q -100 72

RYGG 48
TRAVENOL MEMBRANA 52
HARVEY H -1000 49
SHILEY S-100 A 46
SPIRAFLO BOS 10 46
TOTAL 600

TABLA IV

cién cardioplégica, los descensos de la tempera-
tura miocdrdica fueron mas significativos vy uni-
formes, por lo que no fué necesario asociar una
hipotermia sistémica tan intensa. En cambio
con la hipotermia profunda local del corazén
se constataron gradientes significativos entre el
epicardio y endocardio del ventriculo izquierdo
(TABLA V). La irrigacién intensa y continua
intracavitaria del corazén favorecid la disminu-
cién de dichos gradientes. '

HIPOTERMIA PROFUNDA DEL CORAZON

TEMPERATURAS MIOCARDICAS PEROPERATORIAS

Perfusion con hipotermia genercl o 20-252C

L’wfuﬁn continua con suaro frio inrapericordico
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Tiempo en minutos de circulacion exracorporea

TABLAV

Dado que con el método A, de hipotermia local
profunda del corazén se mantuvo una hipotermia

sistémica mas intensa (20-25°C), los tiempos
de enfriamiento y recalentamiento fueron siempre
mds prolongados dentro de dicho grupo. Por ello
los estudios comparativos de los diferentes grupos
de oxigenadores se han efectuado con las tempera-
turas medias de enfriamiento y recalentamiento.
Las temperaturas medias rectal y esofdgica y los
tiempos medios de recalentamiento obtenidos
con los diferentes tipos de oxigenador, se es-
pecifican en la TABLA VI. Para permitir una
mejor comparacion entre los diferentes grupos,
se calculd el tiempo en minutos necesario para
el incremento de un grado de temperatura, cal-
culado a partir de la temperatura media de reca-
lentamiento. Los tiempos de recalentamiento
esofdgico son similares para todos los grupos pero
no reflejan la capacidad de recalentamiento de cada
oxigenador puesto que solo la temperatura rectal
refleja mas fielmente la temperatura corporal.

CE.C. CON HIPOTERMIA PROFUNDA DEL CORAZON

OXIGENADORES CON RECALENTAMIENTO

N®
TEMPERAT. MEDIA® C TIEMPC MEDIO

INTERCAMBIADOR CASOS ]

TEMPERATURAS RECTAL | ESOFAGICA umu'rus] 41°C MINUTO ™
| RECTAL |ESOFAGICA
TEMPTROL g - 200 A 289 32 28 33 12 4
TEMPTROL q - 100 72 30 28 35 7 4
INTERCAMBIADOR
RYGG a6 29 28 27 5, 3
EXTERNO SARNS ‘ 1
TRAVENOL MEMBRANAM-30| 52 30 28 36 | 8 4
HARVEY H-1000 49 30 27 37 ‘ 8 4
SHILEY S-100A 46 31 28 29 T 4
SPIRAFLO BOS 10 46 29 26 3 5 3

* Calculodo a partir tempercturg media de Recolentomiento

TABLA VI

Estudiando el tiempo de recalentamiento para
el incremento de un grado de temperatura rectal,
se ve gue los mejores resultados obtenidos co-
rresponden al oxigenador Spiraflo BOS-10 (5
minutos), que son similares a los obtenidos con el
intercambiador externo Sarns. Le sigue también
con tiempos muy satisfactorios el oxigenador
Shiley S-100 A (7 minutos). Luego estdn los
oxigenadores de Harvey H-1000 y el Travenol
Membrana 14-30 (8 minutos).

Por ultimo con tiempos de recalentamiento muy
prolongados estd el Temptrol Q-200 A (12 minu-
tos). Con el oxigenador Temptrol Q-100 se uti-
liz6 también el intercambiador externo Sarns,
si bien a pesar de ello los tiempos de recalenta-
miento (7 minutos) no fueron tan favorables
como con el oxigenador Rygg (5 minutos).

DISCUSION

En la actualidad cualquiera de los metodos de pro-
teccion  miocdrdica requiere la asociacion de
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hipotermia sistémica, por lo que es importante
tener en cuenta la capacidad de los intercambia-
dores de temperatura de los diferentes oxigena-
dores, especialmente si se deben alcanzar grados
de hipotermia profunda.

Segin nuestros resultados con los diferentes
oxigenadores utilizados (TABAL VI), destacamos
que la mayor capacidad de enfriamiento vy recalen-
tamiento se ha obtenido con el oxigenador de Spi-
raflo BOS 10 y con el Shiley A. Con elios se ha lo
grado durante el recalentamiento, un incremento
de un grado de temperatura rectal aproximadamen-
te cada 5 a 7 minutos. Con los Oxigenadores de
Harvey H-1000 y Travenol Membrana 14-30, se
ha requerido tiempos superiores a 8 minutos.

lLos oxigenadores de Temptrol Q-200 A, requi-
rieron tiempos superiores a los 12 minutos, por
lo que no es aconsejable su utilizacién cuando
se practican hipotermias profundas, no obstante
pueden utilizarse intercalando en la Iinea arterial
un intercambiador externo de mayor capacidad
de recalentamiento, como hicimos con el oxi-
genador de Temptrol Q-100 y con el Rygg. Con
ellos utilizamos el intercambiador externo Sarns,
obteniendo asi una capacidad de recalentamiento
practicamente igual a la del oxigenador Spiraflo
Bos 10.

En general durante el recalentamiento, indepen-
dientemente del tipo de oxigenador, las resisten-
cias arteriales caen rapidamente. Sin embargo
hemos podido constatar casos en |los que permane-
cen altas, comprobando que en ellos apenas existe
un gradiente de temperatura entre la |inea ar-
terial y venosa del oxigenador. El control sis-
temdtico de las temperaturas arterial y venosa,
puede ser muy UGtil para la identificacion precoz
de dichos casos, que durante el recalentamiento
permanecer con resistencias arteriales altas, pu-
diendo administrarles rédpidamente vasodilatadores
para favorecer as{ el recalentamiento.
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NUESTRA TECNICA PARA LA
INFUSION DE CARDIOPLEJIA

JOSE L. MOLES
JOSE L. MEDINA

Ciudad Sanitaria de S.S. ""Reina Soffa”
Cérdoba.

Vamos a explicar brevemente nuestra técnica
para la infusion de cardioplejia. Estd basada en
un circuito que disefiamos, compuesto por una
serie de accesorios y conexiones que Nos permi-
ten controlar pardmetros tales como, tempera-
tura miocdrdica, flujo, presiéon en linea etc. que
nos reflejan datos sobre lo que estamos haciendo
en cada momento.

Antes de entrar en detalles sobre el circuito y las
pautas que seguimos y a modo de introduccion
queremos mostar la férmula y caracteristicas de
nuestra solucion cardiopléjica.

Estd compuesta de:

RINGER. ......¢00.i: 1.000c.c
CLORURO POTASICO . .25 mEg.
GLUBOSA . : o mmes v s mes 6 grs.
BICARBONATO ........ 5 mEq

Resultando:
51 g 1R R 7,60
Osmolaridad ... ... 329
Temperatura .. .. .. 40 C

El circuito que utilizamos estd compuesto
como vemos en la figura | por los siguientes ele-
mentos:

Bolsa de Ringer

Conexion de 1/4 x 3/16

RESERVORIO J

SOLUCION

Conexioén de 1/4 x 1/4 x 1/4 con la que
sacamos una derivacién hacia el reservorio de
cardiotomfa, as/ podemos aspirar raiz de aorta
cambiando la posicién del clamp e invirtiendo
el sentido del rodillo.

Conexiéon 1/4 x 1/4 Luer de donde sale
una linea de monotorizacidon gue termina en un
transductor que a su vez estd conectado en el moé-
dulo de presion de la bomba y este ultimo sincro-
nizado con el modulo de infusién de la cardiople-
jia. De esta manera podemos conocer la presion
a la que estamos trabajando y al mismo tiempo
que se detenga el mbdulo de la cardioplejia au-
tomaticamente si sobrepasamos la presion pre-
fijada por nosotros.

Finalmente la aguja o cdnulas coro-
narias.

Las pautas que seguimos son las siguien-
tes:

a) pasamos 150 cc./m2/min. durante
3 min., ésto es para calcular la cantidad de so-
lucién, pero la pasaremos més o menos rdpida-
mente dependiendo de la presion que alcancemos.

b) bajar la temperatura miocdrdica de
80 a 13°C.




d) frecuencia de la dosis. Repetimos
la dosis cada 30 min. como maximo, dependiendo
de la actividad eléctrica, calidad del miocardio
y por supuesto del tiempo de calentamiento de
éste. En el momento que la temperatura alcanza
los 200 C repetimos la dosis.

Con una serie de enfermos estuvimos buscando
una relacion entre presidn en |Iinea de cardiople-
jia y presion en este tramo de aorta. Nos resulta

c) controlar el flujo v la presion. Si son
cdnulas coronarias pasaremos a un flujo aproxi-
mado de 150 cc. en la coronaria izquierda mante-
niendo una presiéon aproximada de 110 mm. Hg.
y un flujo de 110 cc. con una presion de 100 mm
Hg. en la coronaria derecha. Si infundimos con
aguja pinchada en raiz de aorta el flujo depen-
derd de la presién que alcancemos en el tramo,
vdlvula abdrtica, clamp de isquemia, procurando
siempre que sea lo suficientemente alta para que
cierre la vdlvula adrtica y la solucion pase direc-
tamente a coronacias y no tan alta que pueda
dafiar la aorta.

diffcil hablar de cifras exactas sobre estas presio-
nes, ya que varfan mucho dependiendo de facto-
res tales como: tamafio de la aorta, calidad de
ésta, distancia entre vdlvula adrtica y clamp,
estado de las coronarias, etc., pero sacando una
media aproximada vimos que con el tipo de tubo
y aguja que usamos la relacién venia a ser de
250 a 300 mm Hg. en Ifnea para obtener pre-
siones de 60 a 90 mm Hg. en aorta.

Llevando este control de flujo v presiones, conse-
guimos una parada diastélica muy répida con
ausencia total de actividad eléctrica y con el
consiguiente descenso de la temperatura miocér-
dica, evitando asi cualquier sufrimiento de éste
musculo.

Para terminar y como conclusién, diremos que
todos estos factores contribuyen a un control
mds exacto de la eficacia de la proteccidon mio-
cdrdica permitiéndonos ajustar estas pautas teo-
ricas a cada caso particular, dependiendo de los
resultados que se reflejen.
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TRATAMIENTO DEL MELANOMA
POR PERFUSION CON MAQUINA

DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA

Ma. ROSA GARIN SOLE, Dr. H. SOLANES,
Dr. P. SERRET

Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau -Barcelona

TEMA

El melanoma es un tumor de la piel con creci-
miento en ocasiones acelerado y en otras muy
lentas. Es extraordinariamente maligno, pro-
duciendo metastasis con gran rapidez.

Se caracteriza por la intensa coloracién oscura,
debido al pigmento de melanina gue contienen
las células del tejido tumoral. So6lo los grandes
centros tienen experiencia en este tumor malig-
no. Este puede desarrollarse en cualquier parte
del cuerpo. Si el tumor es localizado en las ex-
tremidades superiores o inferiores, puede efec-
tuarse un tratamiento con fuerte dosis de citos-
taticos por perfusién con maéaguina de circulacion
extracorpérea.

En este centro seguimos el protocolo internacio-
nal para el tratamiento del melanoma maligno.

Los melanomas se clasifican en cinco niveles,
[lamados niveles de CLARK.

Segin estos niveles, reciben un tratamiento di-
ferente.

En el 1o se realiza una extirpacion simple, en
el 2° se lleva a cabo una extirpacion con tra-
tamiento de inmunologfa con vacuna B.C.G.,
en los niveles 3°, 4° y 5° sin diseminacion se
practica una extirpacion amplia y profunda,
perfusion con la mdguina de circulacion extra-
corpérea vaciamento linfatico regional.

La dosis de citostaticos que se puede emplear
en este tratamiento es cinco veces superior a la
dosis tolerada en un tratamiento por via general.

METODO

Para poder aplicar el tratamiento en las extremi-
dades, las aislamos del resto del cuerpo con un
fuerte torniquete. Si se halla en las extremida-
des superiores el torniquete lo colocamos en la
region axilar.

Si éste se halla en las extremidades inferiores,
el torniquete lo colocamos en la regidon inguinal,
evitando de esta forma la circulacion del citos-
tatico por toda la red vascular del cuerpo.

UTILLAJE

Para este tipo de perfusion, utilizamos una séla
bomba, un oxigenador de burbujas, con una ca-
pacidad de 1 litro y medio, una |inea arterio-
venosa enfundada de @ mm de grosor vy de 4 metros
de longitud, estériles y desechables. En la sa-
lida de coronarias del oxigenador se deja mon-
tado un tubo de 6 mm. de grosor y 20 cm. de
longitud, cerrado con un clamp.

Cebamos con 1000 cc. de Ringer lactato +25 mg.
de heparina, por cada 500 cc. de Ifquido.

PREPARACION PARA LA CIRCULACION EX-—
TRACORPOREA.

Solicitamos pruebas pre-operatorias: hemograma,
iones, gases, proteinas, glucosa, urea y pruebas
de coagulacién.

Cuando el melanoma estd situado en alguna de
las extremidades superiores calculamos el flujo
de la perfusidon en la décima parte del débito
normal de una perfusion general.

Si el melanoma estad situado en alguna de las ex-
tremidades inferiores el flujo de la perfusién
lo calculamos en la quinta parte del débito de
una perfusion general.

PROCESO OPERATORIO

Anestesidado el paciente y si el tumor esté locali-
zado en alguna de las extremidades inferiores, se

coloca un torniquete con tubo de goma l4tex
estéril, de aproximadamente unos dos metros
de longitud y 9 mm. de grosor, alrededor de la
extremidad, apretdndose fuertemente y apoydn-
dolo en el clavo de STEIMAN, insertado en cres-
ta ilfaca de la pelvis, quedando de esta forma
aislada la circulaciéon de la extremidad.

Administramos heparina por via endovenosa
a razén de 3 mg. por kg. de peso y a la hora y
media reheparizamos con la mitad de la dosis
inicial.




Se canula a la altura del pliego inguinal, en la vena
femoral, con cdnula de Furguson nim. 24 pe-
digtrica y en la arteria femoral comdn, antes de
su bifurcacién, con una cdnula de 6 mm. de grosor.

Realizada la heparinizacién vy la canulacién se
comienza el By-pass perfundiendo por la |inea
arterial y dejando caer por gravedad la sangre
venosa en el saco arterial del oxigenador.

Administramos 20 mEq. de bicarbonato sédico
1 molar en el oxigenador por cada 500 cc. de
Ifquido que se emplean en el cebaje, para evitar
la acidosis.

Mgntenemos la T.A. de la pierna a 10 mmHag.
por debajo de la T.A. sistémica del paciente.
Para evitar el paso de la sangre al organismo
suponiendo que las colaterales no hayan que-
dado bien cerradas.

Elevamos la temperatura de la extremidad a
42° ¢ y mantenemos una hiper-oxigenacion,
para conseguir que el tratamiento sea mas eficaz,
administrando 3 litros de oxfgeno por litro de
sangre.

Una vez estabilizados los controles del paciente,
T.A., P.V. vy diuresis administramos el citosta-
tico MELFALAN (mostaza de fenil-alanine)
que contiene el equivalente de 100 mg. de Neli-
falan anhidrico esteril en dos ampollas, una con-
tiene 1 cc. de solvente &cido alcohol y la otra
contiene 9 cc. de diluyente tamponado.

Estas ampollas se deben mezclar en el mismo
momento de la administracion (tienen un tiempo
de efectividad de aproximadamente dos horas).

Esta medicacion la ponemos directamente en el
saco arterial del oxigenador. Los niveles en sangre
obtenidos, resultan 25 veces superiores a las
gue se podrian administrar por via E.V.

A los 20 minutos de administrar el Melfalan,
administramos una ampolla del citostdtico anco-
tiotepa (trifosfo metil melanina) repitiéndose
la administracion cada 20 minutos durante el
tiempo de perfusion.

Este tratamiento en perfusién tiene dos horas
de duracion.

Si. la T.A. del circuito aumenta debido al trata-
miento, administramos cloruro de papaverina.

Efectuamos controles de gases e iones cada 30
minutos.

AI‘ faltar quince minutos para terminar el trata-
miento, por la salida de coronarias en la que ha-
bfamos colocado un tubo de 20 cm. de longitud

cerrado con un clamp, se abre, v se va vaciando
el contenido hematico del saco arterial del oxi-
genador, al mismo tiempo que se va introdu-
ciendo en el oxigenador 2000 cc. de Ringer Lac-
tato y 2000 cc. de Hemoce, hasta conseguir dese-
char todo el Ifquido, con el fin de eliminar todo
el citostdtico circulante.

Una vez terminado el lavado de la extremidad,
se finaliza el By-pass. Se descanula la vena y
la arteria femoral. El cirujano realiza entonces
el vaciado ganglionar.

Se neutraliza la heparina circulante con sulfato
de protamina y a los 20 minutos aproximada-
mente realizamos tiempo de coagulaciéon en tubo
para comprobar la perfecta hemostasia de la
sangre.

POST-OPERATORIO

Después de recibir esta tratamiento, la piel de la
extremidad perfundida, se descama, las pecas
se despigmentan y cae el vello. Aproximadamente
a las tres semanas, todas estas anomalias se res-
tablecen.

En el examen hematoldgico post-operatorio
los elementos jovenes de la sangre (reticuloci-
tos) sufren algunas veces un 250/, de deterioro,
gue se normaliza administrando 250 cc. de con-
centrado de hematfes.

CASUISTICA

En este centro se han tratado desde el afio 1975
al afio 1979, B0 casos de melanomas, con una
mortalidad del 12°/o0. El 14°/o se han encontrado
en extremidad superior y el 30°/0 en extremidad
inferior. El 56°/0 en el resto del cuerpo.

Este tratamiento ha sido hecho en este centro
en seis pacientes, en extremidad inferior.

RESULTADO

De estos seis pacientes, a los tres afios de recibir
el tratamiento, cinco se hallan recuperados llevan-
do una vida normal, el sexto paciente fallecid
y se considerd que habfa sido sometido al trata-
miento en un estadfo muy avanzado del tumor,
que se extirpd anteriormente en Inglaterra con
una reseccion muy limitada.

CONCLUSIONES

Por los resultados obtenidos, pensamos que este
tratamiento por perfusidn con mdquina de cir-
culacion extracorpdrea, puede lograr un alto
nivel estadistico de recuperacion.
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NUESTRA TECNICA CON FLUJO

PULSATIL

JOSE-L. MEDINA
JOSE L. MOLES

Ciudad Sanitaria de S.S. ""Reina Sofia”’
Cérdoba.

Introduccion:

Es bien conocido, que el flujo pulsatil durante la
C.E.C. es fisiolbgicamente mejor para la perfusion
de los érganos, que el bombeo con flujo no pul-
satil.

Hasta hace poco tiempo, la creacion de flujo
pulsatil, con las bombas de que disponiamos,
presentaba diversas desventajas, como el trauma-
tismo de los elementos sanguineos y la necesidad
de accesorios a veces COst0S0s.

En la actualidad, estos inconvenientes han sido
subsanados, con ciertos modelos de bomba, que
permiten de una manera eficaz, y sin ningdn
costo afiadido, conseguir flujo pulsatil durante
[EC.EC.

Entre las principales ventajas fisioldgicas deri-
vadas del empleo de flujo pulsatil, debemos se-
fialar las siguientes:

— Disminucién de las resistencias perifé-
reicas durante y después del by-pass.

— Disminucion del volumen a transfun-
dir, a lo largo de la C.E.C. y disminucion de la
formacion de edemas.

— Mejor perfusion de otros 6rganos, como
el higado vy rifi6n, tan importante en enfermos
graves.

— Aumento de las posibilidades de protec-
cién miocdrdica.

— Con el médulo Stockert, también tenemos
la posibilidad de realizar contrapulsacion intrao-
peratoria, durante el perfodo de reperfusion,
después del perfodo de isquemia.

Elementos necesarios:

Vamos a mostrar la técnica utilizada por nosotros,

con flujo pulsétil, usando una bomba de circula-
cién extracorporea Stockert.

Nuestro moédulo de flujo pulsdtil, en su panel
anterior, consta de los siguientes mandos de
control:

1) Interruptor general.

2) Sefializacion visual de alarmas. Alta
frecuencia y largo tiempo de eyeccién,
respecto a la frecuencia.

3) Selector para obtener alarma acustica
o solo visual.

4) Interruptor de alarmas.

5) Mando de control de flujo continuo,
desde el médulo de flujo pulsatil.

6) Selector de flujo continuo, pulsatil,
contrapulsaciéon 1:1,1: 2, 1: 3.

7) Selector de ECG. de paciente 6 simula-
do.

8) Mando para la seleccion de la frecuencia
durante el ECG. simulado.

9) Mando Delaytime. Con él situaremos la
eyeccion entre las dos supuestas ondas

10) Con el Runtime, seleccionamos el volu-
men de cada eyeccion, reflejado por
la mayor o menor longitud de la Ii-
nea de puntos.

Técnica:

En la préactica, se ajusta el flujo mediante los man-
dos anteriormente citados, en el momento que
estamos recirculando.

Para que sea efectiva la sincronizacion, hay que
poner el médulo o moédulos, necesarios para per-
fundir, en automatico y seleccionar un flujo
tedrico alto, el cual se corregird posteriormente
con el mando Runtime, dependiendo de la curva
arterial.

Empezamos a perfundir con flujo continuo, con-




troldndolo desde el médulo de flujo pulsdtil.

Una vez alcanzado el flujo tedrico, controlada la
presion y hecho el clampaje adrtico, se pasa a flu-
jo pulsdtil y es entonces cuando, por Ultimo,
se reajustan los pardametros anteriormente citados,
a la vista de la presion arterial.

Cuando estamos en by-pass parcial, se sincroniza

el ECG. del paciente, al modulo de flujo pulsd-
til, para asf, contrapulsar. Es decir, durante la
sfstole del paciente, el moddulo no bombea y
en el momento del cierre de la valvula adrtica,
el modulo infunde, con lo que se consigue una
considerable elevacion de la presion diastolica,
aumentando con ello el riego coronario.

CIRCULACION

EXTRACORPOREA PULSADA EN
ENFERMOS DE ALTO RIESGO

QUIRURGICO

J.L. MAINER, S. ARRIAZA, M.A, SIERRA

C.S. Pronvincial - Madrid

La circulacién extracorpdrea con flujo pulsatil,
establece modificaciones en la mecdnica de la
circulacién extracorpérea convencional, cambiando
su concepto fisioldgico.

Las principales diferencias entre los dos tipos de
circulacion extracorpérea son las siguientes:

1.- Presion arterial més alta.

2.- Onda sistolica que incide sobre un-
territorio a irrigar con resistencia poten-
cial mas baja, tras la didstole anterior.

La importancia potencial de este nuevo concepto,
ha sido reconocida por muchos investigadores,
gue encuentran una serie de ventajas que son:

1a.- Aumenta el flujo renal. Menor por-
centaje de insuficiencias renales.

2a.- Reduce el porcentaje de sindrome de
bajo gasto cardfaco postoperatorio.

3a.- Reduce el porcentaje de problemas ce-
rebrales.

4a.- Disminuye la isquemia subendocérdica.

ba.- Reduce el porcentaje de infartos peri-
operatorios.

6a.- Reduce el tiempo de normalizacion
del ST tras clampaije.

7a.- Reduce el tiempo de recalentamiento.

8a.- Reduce el tiempo de circulacién asis-
tida por fallo de V.I.

9a.- Reduce la necesidad de inotrdpicos.

Este nuevo planteamiento, con la posibilidad de
mejorar la irrigacion y por tanto, el funcionamien-
to posterior de organos tan importantes y alte-
rados a veces, como: higado, rifién, corazon
y cerebro, va a cambiar no sélo el concepto fisio-
l6gico de la circulacion extracorpérea, sino tam-
bién los criterios de indicacién quirtrgica en cier-
ta patologia cardiaca, asi como en los distintos
grados de dicha patologia.

Basdndonos en estas consideraciones hemos uti-
lizado la circulacién extracorpérea de flujo pul-
satil en los siguientes casos:

1.- Estenosis del tronco de la coronaria
izquierda. Para disminuir el gradiente
de presiones existente entre la aorta y
vasos coronarios, el cual con presiones
de perfusion de flujo continuo, es de
60-70 y condiciona una presién distal
en las coronarias de 40 a 0 mm. de Hag.
absolutamente inadecuadas.

2.- Funcion ventricular muy disminuida,
condicionante de un indice cardfaco
muy reducido < 1,5 I/min/mZ2.

3.- Combinaciones de lesiones coronarias
importantes con lesiones valvulares.

Para conseguir este flujo pulsdtil se dispone de dos
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métodos:

1.- Maquina de circulacion extracorpérea
con flujo pulsatil.

2.- Maquina convencional asocidndola a:

a).- Balon
(BIA)

intradrtico de contrapulsacion.

b).- Baldn de flujo pulsdtil intercalado en
Iinea arterial. (BPA)

El motivo de nuestro trabajo es dar a conocer
nuestra experiencia con el segundo de los méto-
dos, tanto con balén de flujo pulsétil, como con
balén intradrtico.

Desde enero de 1.976 hasta setiembre de 1.980,
hemos realizado circulacién extracorpérea de
flujo pulsdtil, en un total de 76 enfermos, de los
cuales correspondfan, 43 con BIA vy 33 con BPA.
De este total 45 fueron coronarios, 20 valvulares
y B asociaciones de valvulopatias y coronarios y
6 enfermos con circulacidn extracorpérea parcial
de flujo pulsatil, presentando patologla de la aorta
tordcica. (Tabla 1)

En enfermos coronarios, gue se pudieron bene-
ficiar de la contrapulsacion preoperatoria; antes
de entrar en circulacion extracorpérea y que
presumiblemente podrian necesitar esta asisten-
cia en el postoperatorio, hemos optado por la téc-
nica de implantacién de balén intradrtico.

Este se coloca, previa heparinizacion, mediante
una incisién longitudinal a nivel del pliegue ingui-
nal, llegando a la arteria femoral comun. Selec-
cionado el tamafio del baldn segin el calibre
de la arteria femoral, se introduce vacio hasta
el momento de su puesta en funcionamiento,
momento que depende de la existencia o no de
insuficiencia adrtica.

Para enfermos con valvula adrtica competente,
el balén se pone en funcionamiento accionado
por el QRS en el instante de la insercion, mientras
que para enfermos con vélvulopatia adrtica,
el balén permanece inactivo hasta producirse
el clampaje adrtico, con el corazén ya fibrilado.
En estos casos el inductor de llenado del baldn
sera la espicula de un marcapasos externo a ritmo
fijo, calculdndose el inflado y desinflado del
mismo, segun interese un mayor o menor tiempo
de llenado dependiendo de la onda pulsatil que
obtengamos.

Cuando no estd justificado o no es posible la in-
troduccidén de!l baldn intradrtico de contrapulsa-
cidn, insertamos un nuevo sistema de pulsatili-
dad en la linea arterial, que consiste en un dis-
positivo en el que dentro de un pldstico rigido,

se mueve una vejiga (baldn){foto 1) que se conec-
ta con la consola del contrapulsador y hace que
produzca un flujo pulsétil en principio sincroni-
zado con el ECG. del paciente y una vez que ha
fibrilado el corazén, por medio de un simulador

(trigger), lanza espiculas a una frecuencia entre
50 y 125 por minuto, ajustando el tiempo de
inflado y desinflado segun aparezca la onda pul-
satil. Una vez que se ha desfibrilado, nuevamente
se pasa a controlar la pulsatilidad por medio
del ECG del paciente.

Tanto en uno como en el otro método, hemos
conseguido una buena onda pulsdtil de unos 80
mm. de Hg. que pasaba a ser continua y de unos
50 mm. de Hg. cuando se interrumpfa la asisten-
cia. (fotografia 2).

CON BALON INTEAGRTICO FUNCIONANDD
COR BALON INTRADRTICO PARADD

El flujo urinario durante la extracorpdrea, hemos
observado que se mantiene superior al habitual
con extracorpérea convencional, sin tener cons-
tancia de hemolisis significativa.

Asimismo, el equilibrio acido-base, se mantiene
sin modificaciones ostensibles dentro de la nor-
malidad.

Analizada nuestra técnica, es el momento de ha-
cer una serie de consideraciones sobre ella y sus
indicaciones.

La circulacion extracorpérea, de todos es sabido
que, es imprescindible para poder solucionar
quirGrgicamente la mayor parte de las cardiopa-
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tias, pero hemos de admitir, que ésta provoca,
no solo al corazén, sino al resto del organismo,
una serie de alteraciones a veces irreversibles,
principalmente determinadas por una mala perfu-
sion capilar, a su vez condicionada por una mala
perfusidon miocdrdica.

La circulacidn extracorporea pulsada, mejora
la perfusion capilar, produce menor tendencia
a la acidosis metabdlica, crea una menor resisten-
cia periférica, mejora la perfusion renal y la perfu-
siGn miocardica.

Por tanto, consideramos que en enfermos de alto
riesgo quirdrgico, en los cuales la cirugia cons-
tituye la Unica posiblidad, la metodologla que
describimos debe suponer una considerable dismi-
nucion del riesgo quirdrgico.

NUMERO DE CASOS CON C.E.C. PULSADA

B.l.A, B.P.A.

CORONARIOS 36
VALYULARES 3
ASOCIADOS 4
PULSADA PARCIAL EXTERNA

TOTAL

——— e ————————

CIRCULACION

EXTRACORPOREA PARCIAL
DE FLUJO PULSATIL EN LA
CIRUGIA DE LA AORTA DESCENDENTE

M.A. SIERRA, S. ARRIAZA, S.L. MAINER

Ciudad Sanitaria Provincial - Madrid

La cirugia de la aorta tordcica descendente
comporta un elevado riesgo quirdrgico, por las
circunstancias en que a veces se realiza y por
la posibilidad de complicaciones postoperatorias,
siendo las mds frecuentes las renales y las neuro-
|6gicas, debidas a la isquemia por el necesario
clampaje adrtico.

Desde que De Bakey y Cooley realizaron
con éxito en 1.953 la reseccidon de un aneurisma
de aorta descendente, diversos métodos se han
empleado para proveer de una adecuada oxige-
nacion a los rifiones y la médula espinal durante
el tiempo de clampaje adrtico.

Estos métodos basicamente son los siguien-
tes:

a) Hipotermia moderada (30°C)
b)  Derivaciones extracorporeas sin hepa-
rinizacion.

c) Derivaciones extracorpéreas con hepari-
nizacion.

1) By-pass entre aurfcula izquierda vy
arteria femoral.

2) By-pass entre ventriculo derecho y
arteria femoral.

3) By-pass entre vena femoral v arteria
femoral.

Después de haber obtenido experiencias
con todos estos métodos, hemos adoptado en los
Gltimos afios la derivacion entre arteria subcla-
via y arteria femoral en casos electivos en los
cuales este shunt pudo establecerse facilmente,
sin interferencia con la correccién quirtrgica,
sin embargo, hay situaciones en las cuales, ya
sea como consecuencia de la extension o el nivel
de las lesiones a corregir, o por la necesidad de
operar en situacién de emergencia, no es posible
establecer este tipo de derivacidn.

En estas situaciones la derivacién entre vena
femoral v arteria femoral con interposicién de una
bomba oxigenador, puede establecerse de forma
rdpida a distancia del campo operatorio, por
otro equipo diferente al que simultaneamente




comienza la operaciéon principal. En nuestra
experiencia la mayor desventaja de este tipo
de derivacion es la baja presion de perfusion
que se obtiene en la aorta distal. Para evitar esta
desventaja en los (ltimos cinco enfermos que
hemos operado de ruptura traumdatica de aorta
y un enfermo con un aneurisma gigante sifili-
tico que engloba la arteria subclavia, hemos intro-
ducido en el circuito de extracorpdrea un siste-
ma de contrapulsacién, para conseguir un flujo
pulsatil e incrementar la presién en la aorta distal
y sus ramas. En todos ellos hemos obtenido una
buena presién de perfusién, de tipo pulsatil vy
consecuentemente consideramos que éste es un
nuevo uso de la extracorpdrea pulsada.

TECNICA.

Con el enfermo en posicién oblicua y con
las caderas ligeramente rotadas, un equipo qui-
rargico expone los vasos femorales en ambos
lados, mientras que otro lleva a cabo una tora-
cotomia lateral.

Las dos venas femorales se canulan con las
canulas de mayor tamafio posible. En un lado
hasta ta vena cava inferior y en el otro hasta
la vena ilfaca.

El circuito de extracorporea incluye un
oxigenador de burbujas y un sistema de flujo
pulsdtil por contrapulsador AVCO. La sangre

oxigenada se reinyecta a través de la canula
introducida en la arteria femoral.

La presion arterial se monitoriza a traves
de la arteria radial y la arteria pedia o la femoral
opuesta a la canulacion.

La presién venosa central y la presion ca-
pilar pulmonar se monitorizan a través de un
cateter de Swann-Ganz.

E| circuito de extracorporea se cebd con
Ringer lactato y sangre homobloga y se inicio
la circulacién extracorporea con un flujo bajo
antes de clampar la aorta. Cuando ésta se clampo
por completo el flujo de extracorporea se regu-
|6 facilmente, tratando de mantener. una buena
presién arterial en la aorta proximal y sus ramas,
dependiente del latido cardfaco, evitando una
precarga excesiva. Asimismo, se consiguid una
buena presién de perfusién en la aorta distal,
dependiente de la maquina de circulacion ex-
tracorporea.

ECS. i o
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En todos los enfermos, la aorta toracica
fue clampada distalmente a la zona adrtica afec-
tada y proximalmente en el arco aértico o en
el origen de la arteria subclavia, dependiendo de
la extensién de la lesiéon. La sangre aspirada en
el campo fud filtrada y reinyectada en el circui-
to de extracorporea.

En todos los enfermos el aneurisma y el
correspondiente segmento de aorta tordcica se
abriod y sustituyd por una prétesis de Dacron.

Durante todo el proceso hubo un flujo
urinario normal y un balance &cido bdsico vy
electrol'tico normal.

Una vez realizada la correccion quirdrgica,
se procedid a suspender la circulacion extracor-
pérea neutralizando la heparina conveniente-
mente.
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De los seis enfermos operados uno murid
y cinco sobrevivieron. La muerte del que falle-
cié sobrevino al final de la intervencidn por una
hemorragia masiva pulmonar cuya causa no fué
determinada.

C.E.C. PARCIAL DE FLUJO PULSATIL
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

CASO SEX0 EDAD T2 CEC  T.A.C RESULTADOS
S AR, H 45 53¢ 50" BUENO
M.C.A, \ 24 84’ 79" BUENO
DiR:T. v 24 54° 3! BUENC
DM M, v 22 58’ 397 BUENO
A.C, v 46 1107 80' FALLECIO
N.T.R. H 29 118’ 116* BUENC

El resto de los pacientes tuvieron en el post-
operatorio una buena funcién renal sin dafio
neuroldgico residual.

Después de analizar los diferentes métodos
utilizados para la proteccion de la aorta distal
en este tipo de cirugia, nosotros consideramos
que la hipotermia externa es un procedimiento
largo y complicado, que produce una hipoten-

sibn general y que fundamentalmente no ofre-
ce garantfas de una proteccion completa.

Las derivaciones sin heparinizacion resul-
tan a veces dificiles de realizar prolongando la
intervencion.

En las derivaciones extracorporeas con
heparinizacién, tanto en la derivacion entre au-
ricula izquierda-arteria femoral, como entre
ventriculo derecho- arteria femoral, tienen la
desventaja de una dificil regulacién entre el gasto
cardiaco del paciente y la cantidad de sangre
que se debe inyectar en la arteria femoral.

Por todas estas razones, pensamos, gue el
método gue presentamos tiene diversas ventajas
como son;

1) Simplicidad del sistema.

2) Fé&cil realizacién, sin interferir con
el campo quirlrgico en el que se estd
realizando la toracotomia al mismao
tiempo.

3) Mantenimiento de una buena presidon
pulsatil en la aorta distal para la pro-
teccion de los rifiones y la meédula
espinal.
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INFORMACION:

12/13 JUIN 1.981. HOTEL P.L.M.
PARIS. JOURNEESD'ETUDES DU
C.E.C.E.C.

Cercle d'Etude de la Circulation extra-corporelle
(CEDEC) dedica el 12 y 13 de junio de 1.981 a
unas jornadas de estudio en el hotel P.L.M. de Par/s
sobre el tema interaccion sangre y material:

Programme:

- Bio-matériaux
- Héparine
- Interactions sang et surfaces
éléments figurés
protéines plasmatiques
- Surveillance de ces interactions au cours d'une
CEL
- Liguide de remplissage de la C.E.C.
- Communications libres

Organisation:

C.E.C.E.C., 15 avenue de la Porte de Choisy 75634
-PARIS CEDEX 18.
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FIRST WORLD CONGRESS ON
OPEN HEART TECHNOLOGY.
BRIGHTON. UNITED KINGDOM
JULY 13/17, 1.981

Provisional Programme:
Amongst the topics on which papers will be pre-
sented, the following subjects will be discussed:

“THE PATIENT": The pathophysiological res-
ponse to extra-corporeal circulation.

“MATERIALS"”: Bio-engineering and bio-compa-
tability of plastics.

“"PROSPECTS FOR THE BIONICMAN": Pros-
thetics. The current state of the "art”.

“"ORGAN SUPPORT": Lungs, heart, kidney
and liver.

"CURRENT PRACTICE": Oxygenators, pumps,
technigues.

Leading authorities will be invited from Euro-
pe and America to present their research and
findings at this firts World Congress.

The official language of the congress is English.

CONGRESS ORGANISERS:

Conference Clearway

Conference House, 9 Pavilion Parade, Brighton

BN2 1RA

Telephone (0273) 695811/694079 Telex:877593

EXHIBITION ORGANISERS:

Phase 2 Special Events Ltd.

Rusham Road, Egham, Surrey TW20 9SL

Telephone Egham (0784) 36255 Telex:932834
PROPAP G

OFFICIAL TRAVEL AGENT:

Spectra Travel Ltd.

12-15 Hanger Green, Park Royal, London W5

3EL, England

Telephone 01-998 1021 Telex: 934531
Cables: SPECTRA LONDON




VITATRON MEDICAL

Don Ramoén de la Cruz, 88
Tels. 402 70 00 - 402 96 95
Telex: 46211

MADRID-6

BV

SUCURSAL EN ESPANA

Nuestra empresa trabaja directamente en el mercado

espanol desde enerode 1977.

Sistema completo dedicado a la estimulacion

cardiaca, producido por nuestra empresa en

Holanda.

[

/

Generadores de pulso implantables

Estimulacion unipolar, marcapasos de demanda ventriculares,

marcapasos para estimulacion atrial y marcapasos programables.

Marcapasos externos

Estimulacion temporal mediante marcapasos de parametros
variables.

Medidores de Umbral de estimulacion

Instrumentos disenados para medir durante la implantacién del
cable el umbral de estimulacion y la amplitud de la senal QRS.

Sistema no invasivo de anélisis durante el control
rutinario del paciente

Equipo disenado para medir y controlar todos los parametros
esenciales que intervienen en la estimulacion cardiaca, de forma
rapida, sencilla y fiable.

Cables para implantacion definitiva

Cables unipolares, endocavitarios, epicardicos, con sutura, sin

\ sutura y con sistemas de fijacion exclusivos.

\

N
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NOTAS DE LA ASOCIACION

ASAMBLEA SEVILLA

Bajo votacién surgieron los nuevos cargos:

Da. Rosa Garin Solé.
Hospital Sta. Creu i S. Pau
(Barcelona).

Vicepresidente:

Secretario actas: D. Francisco Javier Segura.
Ciudad Sanitaria La Paz in-

fantil (Madrid)

- José Lufs Moles Moles: Zona
Sur. Ciudad Sanitaria Princesa
Sofia. (Cordoba)

Vocales:

- Ana Qzcos Prim. Zona Cen-
tro. Ciudad Sanitaria Puerta
de Hierro (Madrid)

- Anna Marrugat Vall. Zona
Catalunya. Hospital Sta. Creu
i S. Pau (Barcelona)

Nuestro més sincero agradecimiento a las
personas que casi después de tres afios de esfuer-
Z0s para conseguir organizar y legalizar nuestra
Asociacién, han cesado de su cargo:

Alicia Calvo Oliva. Ciudad
Sanitaria S.S. Barcelona.

Vicepresidente:

Secretario actas: Maria Teresa lzaguirre. Ciudad
Sanitaria Puerta de Hierro.

Madrid.

-Ginés Tocén Pastor. Sevilla
-Fernando Mezquita Arguello.
Madrid

Vocales:

Apenas ha nacido nuestra Sociedad
compuesta mayoritariamente de gente joven
¥ va en el primer numero de la revista
resulta, si cabe, doblemente cruel

tener que insertar una nota necrolégica.
Hemos perdido a uno de los nuestros.

Alicia Calvo Oliva ha tenido

la mds grave complicacion

que presenta enfermedad alguna.
Nos consuela pensar que no sufrio.

De élla nos queda:

Aquel espiritu inquieto y vivo

en busca de lo auténtico.

Agquel sentido de amor y sacrificio
por la amistad y la libertat.
Agquella total responsabilidad

en su profesion de perfusionista.
Aquella su ilusion por la vida.

Desde aqul, nuestro eterno homenaje.

Hasta siempre Alicia.




MIEMBROS DE LA ASOCIACION

ALAMBIAGA SOROLLA, V.
ALIANO MARTINEZ, J.M.
ALONSO RODRIGUEZ, A.
ARRIAZA MONTEJO, S.
AYATS VALLVERDU, M.C.
BERRAONDO, E.

BLANCO IGLESIAS, R.
BLANCO GIMENEZ, M.S.
BONMATI BERENGUER, M.G,
BOSCH SURIA, R.

CANTO PASTOR, S.
CASTILLO RAMON, M.L.
CIRCUNCISION CATALA, V.
COLLANTES MARTIN, C.
CUBERO NIETO, T.
FERRERO ALDAZ, M.J.
FUENTE TOBES, de la F.
GARCIA PADRINO, M.S.
GARIN SOLE, M.R.
GOMEZ GOMEZ, J.
GOMEZ-PAVON ARROYO, J.
GONZALEZ PRADES, M.L.
GRAU MARACH, D.
HORMAECHEA CAZON, C.
HUELAMO PEREZ, J.
IGLESIAS CARRENO, C.L.
IGUACEL ALCAINE, M.J.
LARRAYOZ ELCANO, S.
LOPEZ SANCHEZ, 8.
LORES, M.E.

LLORENS BARON, G.
MAINER LASHERAS, J.L.
MARGARITO RANGEL, M.
MARRUGAT VALL, A.
MARTINEZ APARICIO, F.
MARTINEZ CATALAN, M.1,
MAS LEMONIZ, M.S.
MEDALLA PADROS, M.C.
MEDINA ALMANSA, J.L.
MENA GARCIA, F.
MOLERA FRANCAS, M.R.
MOLES MOLES, J.L.
MOLET GUITART, C.
MURCIA GOMILLA, M.
NAVARRO BRUSCAS, A.
NAVIAS ROQUE, J.
OLIVARES CONEJERO, M.
ONTALVILLA GARCIA, B.
0ZCOS PRIM, A.

PAEZ HERRERA, R.
PALOMA SAPERA, R.
PEREZ CARAZO, J.A.
QUINTANS LLADO, J.
REBOLLO APARICIO, A.
RONSANO BALAGUER, J.M.
RUIZ LLAMERA, E.

RUIZ VELA, C.
SAAVEDRA PEREIRA, S.
SANCHEZ CILLERO, M.
SEGURA ESCOBAR, F.J.

SEVILLANO EXTREMERA, M.E.

SIERRA MARTINEZ, M.A.
SOLA PEREZ, A.
SOLANES VILALTA, H.

SOLCHAGA ZARATIEGUI, M.R.

SOLE MARGALEJO, A.
TOCON PASTOR, G.
TORRES LOPEZ, J.A.
VALLEJO LOPEZ, A.
VELAZ LOPEZ, C.
YZAGUIRRE, M.T.
MEZQUITA ARGUELLO, F,

C.S. LaFe

R. Ntra. Sra. del Pino
C.E. Ramén y Cajal

C.S. Provincial

H, Clinic i Provincial

C. Universitaria

H. G. de Galicia

C. M. Marqués de Valdecillas
H. C. Universitario

C.S. Francisco Franco
C.S. Carlos Haya

C.S. V. de la Arrixaca
G.H. del Estado

H.G. de Asturias

H.C. Universitario

C.E. Ramén y Cajal

R.S. E. Sotomayor

F. Jiménez Diaz

H. de la Sta. Creu i Sant Pau
C. Puerta de Hierro

G.H. del Estado

R.S. Enrique Sotomayor
H. Creu Roja

C.M. Marqués de Valdecillas
C.S. Principes de Espafia
H.G. de Galicia

H.C. Universitario

C. Universitaria

C.S. Virgen del Rocio

F. Jiménez Diaz

C.S. LaFe

C.S. Provincial

H.M. Gomez Ulla

H. de la Sta. Creu i Sant Pau
C.S. LaFe

H.M. Gomez Ulla

H.C. de Basurto

C.8. Francisco Franco
C.S. Reina Sofia
C.S:.LaFe

C.Q. Sant Jordi

C.S. Reina Sofia

C.S. Principes de Espafia
C.S. Francisco Franco
C.S. J.A. Primo de Rivera
C.S. Provincial

C.S. Principes de Espaiia
C.8. LaPaz

C. Puerta de Hierro

H. Universitario

C.S. Francisco Franco
R.S. Enrique Sotomayor
R.S. Juan Canalejas

C. Puerta de Hierro

C.S. J.A. Primo de Rivera
C.M. Marqués de Valdecillas
H.C. Universitario

H.G. de Galicia

H. Clinic i Provincial

C.S. La Paz

H.G. de Galicia

C.Q. Sant Jordi

F. Jiménez Diaz

H. de la Sta. Creu i Sant Pau
C.M. Marqués de Valdecillas
C.S. Principes de Espafia
C.S. Virgen del Rocio

H. Universitario

C.S. La Paz

C.E. Ramon y Cajal

C. Puerta de Hierro

C.S. "“La Paz"

Nota: Cualquier error en nombre o direccién rogamos nos lo comuniqueis

a efectos de evitar fallos en la correspondencia.

Valencia
Las Palmas de G. C.
Madrid
Madrid
Barcelona
Pamplona
Santiago de Compostela
Santander
Valladolid
Barcelona
Malaga
Murcia
Madrid
Oviedo
Valladolid
Madrid
Bilbao
Madrid
Barcelona
Madrid
Madrid
Bilbao
Barcelona
Santander
Barcelona
Santiago de Compostela
Zaragoza
Pamplona
Sevilla
Madrid
Valencia
Madrid
Madrid
Barcelona
Valencia
Madrid
Bilbao
Barcelona
Cordoba
Valencia
Barceiona
Cordoba
Barcelona
Barcelona
Zaragoza
Madrid
Barcelona
Madrid
Madrid
Sevilla
Barcelona
Bilbao

La Corufia
Madrid
Zaragoza
Santander
Zaragoza
Santiago de Compostela
Barcelona
Madrid
Santiago de Compostela
Barcelona
Madrid
Barcelona
Santander
Barcelona
Sevilla
Sevilla
Madrid
Madrid
Madrid
Madrid
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SOCIOS
DE HONOR

Dr. J. AGOSTI SANCHEZ

C.S. “Enrique Sotomayor"’ BILBAO
Dr. F. ALONSO-LEJ DE LAS CASAS

C.8. "J. A. Primo de Rivera" Zaragoza
Dr. F. ALVAREZ DIAZ

C.S. “La Paz"” Madrid
Dr. F. ALVAREZ DE LINERA

""H.G. de Asturias’’ Oviedo
Dr. R. ARCAS MECA -
"C. Universitaria’ Pamplona
Dr. ARIS FERNANDEZ

“H.delaS.CreuiS. Pau” Barcelona
Dr. J. BRITO PEREZ

“C.E. Ramén y Cajal” Madrid
Dr. J. Ma. CAFFARENA RAGGIO

C.S. “LaFe"” Valencia
Dr. J. Ma. CARAPLS RIERA

“H.delaS. Creui S. Pau" Barcelona
Dr. L. CASTELLON GASCON

C.S. "Virgen del Rocio"’ Sevilla
Dr. M. CASTRO LLORENS

““H. de la Creu Roja"’ Barcelona
Dr. M. CONCHA RUIZ

C.S. “Reina Sofia" Cordoba
Dr. D. FIGUERA AYMERICH

"’C. Puerta de Hierro"' Madrid

Dr. J. B. GARCIA BENGOCHEA

"H. G. de Galicia" Santiago de Compostela

Dr. C. M. GOMEZ-DURAN LAFLEUR

C.M. “Marqués Valdecilias’" Santander
Dr. N. GONZALEZ DE VEGA .
C.S. "Carlos Haya" Mélaga
Dr. J. GUTIERREZ DIEZ

H.M. “Gémez Hulla" Madrid
Dr. C. INFANTES ALCON

““H.C. Universitario’’ Sevilla
Dr. R. LOZANO MANTECON

“H.C. Universitario”’ Zaragoza
Dr. C. MARTINEZ BORDIU

C.E. " Ramén y Cajal** Madrid
Dr. J. MULET MELIA

Hospital Clinic i Provincial Barcelona
Dr. M. MURTRA FERRE

C.Q. Sant Jordi Barcelona

Dr. E. OLAYA MERCADE

C.8. "Virgen del Pino" Las Palmas de Gran C.

Dr. J. PARAVISINI PARRA

C.S. “Francisco Franco’ Barcelona
Dr. M. PUIG MASANA

C.S. Principes de Espafia Barcelona
Dr. G. RABAGO PARDO

Fco. Jiménez Diaz Madrid
Dr. R. RIVERA LOPEZ

C.S. Provincial Madrid
Dr. E. TOVAR MARTIN

R.S. Juan Canalejas La Corufia

Dr. M. URQUIA BRANA

H.P. de Navarra Pamplona

LISTA

DE HOSPITALES

CENTRO ESPECIALIDADES QUIRURGICAS
“RAMON Y CAJAL"

Ctra. de Coimenar s/n

MADRID-34

CENTRO MEDICO “MARQUES DE VALDECILLAS"
Avda. Marqués de Valdecillas, s/n
SANTANDER

CENTRO QUIRURGICO “"SANT JORDI"
Via Augusta, nim. 269
BARCELONA-17

CLINICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA
c/ Baranain, sjn
PAMPLONA

CIUDAD SANITARIA “CARLOS HAYA"
Avda. Carlos Haya, s/n
MALAGA

CIUDAD SANITARIA “ENRIQUE SOTOMAYOQR"
Cruces - Baracaldo
BILBAO

CIUDAD SANITARIA “FRANCISCO FRANCO"
Paseo Valle Hebrén, s/n
BARCELONA-35

CIUDAD SANITARIA “JOSE ANTONIO™
c/ Isabel Ia Catéiu:a ndm. 1
ARAG

CIUDAD SANITARIA “LA FE"
Avda. Alférez Provisional, nim. 21
VALENCIA-9

CIUDAD SANITARIA “LA PAZ"
Paseo de la Castellana
MADRID

CIUDAD SANITARIA “PRINCIPES DE ESPANA"
¢/ Freixa Llarga s/n -Bellvitge-Hopitalet de LI.
BARCELONA

CIUDAD SANITARIA PROVINCIAL
¢/ Dr. Esquerdo, num. 46
MADRID-30

CIUDAD SANITARIA “"PUERTA DE HIERRO"
¢/ San Martin de Porres, num. 4
MADRID-35

CIUDAD SANITARIA “REINA SOFIA™
Menéndez Pidal, nim. 1
CORDOBA

CIUDAD SANITARIA “VIRGEN DEL ROCIO"
cf Manuel Siglot, s/n
SEVILLA

FUNDACION " JIMENEZ DIAZ"
¢/ Reyes Catdlicos, num, 2
MADRID-3

GRAN HOSPITAL DEL ESTADOC
¢/ Diego de Lebn, 62
MADRID-6

HOSPITAL CIVIL DE BASURTO
Avda. de Montevideo, s/n
BILBAO-13

HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL
¢/ Casariova, num. 143
BARCELONA-36

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
SEVILLA

¢/ Dr. Fredia#i, s/n

SEVILLA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
ZARAGOZA

Avda. Gomez Laguna, s/n

ZARAGOZA

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID

Avda., Ramoén y Cajal, s/n

VALLADOLID

HOSPITAL DE LA CREU ROJA
¢/ 2 de Maig, nim. 301
BARCELONA-25

HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU
Avgda. Sant Antoni Ma. Claret, num. 167
BARCELONA-25

HOSPITAL GENERAL DE ASTURIAS
¢/ Julidn Claveria, s/n
OVIEDO

HOSPITAL GENERAL DE GALICIA
SANTIAGO DE COMPOSTELA

HOSPITAL MILITAR “GOMEZ HULLA"
Carretera del Ejército, s/n
MADRID-25

RESIDENCIA SANITARIA “JUAN CANALEJAS"
cf Pasajg 57 -Las Lubias-

RESIDENCIA SANITARIA “VIRGEN DEL PINO"
¢/ Angel Guimera, nam. 91
LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

Tel. 729 00 00

Tel. 23 14 00

Tel. 203 58 00

Tel. 25 54 00

Tel. 39 04 00

Tel. 438 34 00

Tel. 22954 00

Tel. 35 57 00

Tel. 340 60 11

Tel. 724 26 00

Tel. 335 70 11

Tel. 27372 00

Tel. 216 22 40

Tel. 29 80 33

Tel. 71 00 00

Tel. 244 16 00

Tel. 402 80 00

Tel. 441 80 00

Tel. 253 80 00

Tel. 37 84 00

Tel. 35 64 00

Tel. 25 40 00

Tel. 235 93 00

Tel. 348 11 44

Tel. 23 00 00

Tel. 59 52 00

Tel. 462 40 00

Tel. 23 14 48

Tel. 23 11 99
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Oxigenador
OPTIFLOIl zarex

Division Cirugia

Completo. De unas caracteristicas muy @ Menor priming (40 Central

superiores a los demas oxigenadores @ Filtro de gas incc 0 Jusn.sehastien Epen, 12

de su generacion. e Mayor volumen (4.000 ml) gelt%\bi j\’?uo 00 0C
e Tomas de agua fijadas en el soporte el

as de mues mente Delegaciones

;=

@ Protectores de autocierre en todos
los conector




