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EDITORIAL

Este segundo nimero de nuestra revista cuatrimestral En Bomba, es una materiali-
zacion de los muchos esfuerzos que ha sido necesario engranar para llevar adelante
este suefio hecho realidad, llamado ALAP. Nuestra Asociacion Latinoamericana de
Perfusion (ALAP) en poco mas de dos afios, ya cuenta con importantes recursos de
comunicacion: una muy activa pagina web con mas de 3834 visitas, presencia en las
mas importantes redes sociales y esta publicacion que nimero a nimero, se va a ir
convirtiendo en el mas auspicioso dmbito para nuestros trabajos de investigacion y para
compartir nuestras experiencias clinicas.

Esto solo ha sido posible gracias al trabajo, la constancia y muy especialmente, a la de-
terminacion de todos los perfusionistas que con objetivos claros, decidimos unirnos
para dar respuesta a nuestras propias necesidades de formacion, de reconocimiento
profesional y para consolidar el desarrollo de la especialidad. A pesar de todos los obs-
taculos y las dificiles situaciones que afectan a algunos paises de nuestra region, hubo la
suficiente acertividad y compromiso para dar ese primer paso trascendental.

Las bases estan echadas, pero dia a dia tenemos que ir construyendo nuestro mejor fu-
turo. Es un reto inmenso que nos atafie a todos y la palabra clave es PARTICIPACION.
Una participacion activa, que permita consolidar cada logro, cada conquista; que in-
volucre a las generaciones de relevo para garantizar nuestra permanencia en el tiempo.

Ya esta en marcha la Junta Latinoamericana de Certificacion, para definir y aplicar las
pautas y requerimientos con miras a estandarizar el perfil y los programas de forma-
cion, nivel Master, sustentados por el rigor cientifico universitario para las Escuelas de
Perfusion en Latinoamérica.

Continuaremos con el Programa de Educacion Continua: simposios regionales de ac-
tualizacion, webinars, cursos y talleres en los que, por primera vez, se otorgan Unidades
Créditos Educativos (UCE) acumulativos.

El Manual de Calidad esta en etapa de elaboracion. Pretendemos que sea el primer
instrumento normativo y de dominio publico, que funja como marco referencial para
los estandares de calidad de la perfusion en Latinoamérica. Con no menor entusiasmo
nos estamos preparando para nuestro Primer Congreso Latinoamericano de Perfusion,
que celebraremos el 11 y 12 de octubre de 2018 en el Centro de Convenciones AR en
Bogotd, Colombia. Esperamos contar con los decididos aportes y la presencia de todos
para lograr un congreso innovador que marque una pauta de excelencia.

iSalud!
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NUESTRO 2017
ASI TRABAJO ALAP

Durante este afio 2017, la Asociacion asistio y realizé diversos eventos
con el fin de compartir y expandir conocimientos a toda Latinoameri-
ca. A su vez, se desarrollaron grandes y notables cambios internos, los
cuales generaron un giro positivo por y para los perfusionistas de todas
las regiones latinoamericanas. Esperamos contar nuevamente con el
apoyo de ustedes para seguir avanzando y creciendo.

MAY(

- Lanzamiento revista

En Bomba Vol. 1, #1 2017.
- Jornada Rosarina de
Perfusion. Argentina

- Curso ECMO Cedimat.
Republica Dominicana.

- | Simposio de
Actualizacion en Perfusién
Regién Andina - Ecuador.

AGUSTO

- Migracién de nuestro
portal digital a
www.asociacionalap.com
- | Simposio de
Actualizacién en Perfusién
Regién Cono Sur - Chile.

NOVIEMBRE

- Congreso ELSO LATAM. Chile
- Curso ELSO. Colombia

- Il Simposio de

Perfusion ECMO-Soporte

y Transplante Cardiaco

en Pedriatria. (SOMEPEYAC)
México.

| Simposio de Actualizacién de Perfusion Regién Cono Sur. Chile
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ARTICULOS DE REVISION

Utilidad de la ecocardiografia en circulacion extracorpdrea

Usefulness of echocardiography in extracorporeal circulation

RESUMEN

La ecocardiografia es el instrumento mds usado para investigar
y diagnosticar la enfermedad cardiaca. El eco intraoperatorio
en la actualidad es considerado indispensable como equipo de
monitorizacion y valoracion diagnostica intraoperatoria. En esta
revision se explican los usos mas frecuentes de la ecografia como
técnica que permite optimizar el uso de la circulacion extracor-
porea.

Palabras clave: ecocardiografia, circulacion extracorporea,
cirugia cardiaca.

FUNDAMENTOS DE ECOGRAFIA

El sonido es una energia mecanica que se transmite a través de un
medio y se propaga en forma de ondas. El concepto ultrasonido
describe las ondas sonoras que tienen una frecuencia por arriba de
20.000 Hertz, es decir que no son audibles por el oido humano. En
medicina las frecuencias usadas por las maquinas de ecografia son
usualmente entre 2 - 20 MHz.

Estas sefiales de ultrasonido son generadas por cristales piezoeléc-
tricos, ubicados en el transductor, que son generalmente de mate-
rial de ceramica, que tienen la cualidad de convertir voltaje eléctrico
en deformidad mecanica, generando ondas de ultrasonido y vice-
versa, fendmeno conocido como efecto piezoeléctrico.

Las imagenes de ultrasonido se basan en la reflexién de las ondas al
chocar con un reflector. La cantidad de ondas reflejadas dependera
de la impedancia acustica del reflector, de profundidad y del angulo
de incidencia. La formacién de la imagen es estructurada a partir
de las ondas que son nuevamente recibidas por el transductor y
transformadas segun su intensidad en sefales visuales en rangos de
blanco y negro. Aquellos objetos que tengan alta impedancia como
el hueso, seran mas brillantes y blancas, llamandose hiperecdicas.
Las sefiales que provengan de objetos de baja impedancia como los
liquidos, seran mas opacas y negras llamandose hipoecdicas. En los
rangos intermedios estaran todos los tejidos. (Figura 1).

SUMMARY

Echocardiography is the most commonly used instrument to
investigate and diagnose heart disease. The intraoperative echo
is currently considered essential as a monitor and intraoperati-
ve diagnostic assessment team. In this review, the most frequent
uses of ultrasound are explained as a technique that optimizes
the use of extracorporeal circulation.

Keywords: echocardiography, extracorporeal circulation,
cardiac surgical procedure.

ONDA REFLEJADA

ONDA EMITIDA

Figura 1. La onda del ultrasonido emitida es reflejada por el objeto.

Los objetos perpendiculares al haz de ultrasonido seran muy bien
visualizados, por el contrario el flujo, seran mejor vistos mediante el
uso del Doppler cuando este sea paralelo a la sefial. La mayoria de
los tubos médicos son hechos de plastico de alta densidad y metal,
estos compuestos son altamente ecogénicos y tienden a crear arte-
factos entre ellos reverberaciones y sombras acusticas. Para evitar
esta distorsiones es ideal obtener informacion desde diferentes vis-
tas, donde haya un cambio en la posicion del transductor. Los trans-
ductores poseen multiples cristales piezoeléctricos para estructurar
imagenes de aspecto tomograficos de los tejidos que atraviesa el
ultrasonido; varian de acuerdo a su tamaiio, forma y frecuencia.
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En cirugia cardiaca es mas frecuentemente usado el transductor
transesofagico, donde la sonda se puede desplazar a lo largo del
esofago hasta el estomago, sin interferir con la actividad quirdrgica.
En caso de no poderse usar, la ecografia Epicardica y Epiadrtica son
alternativas también utiles. En eco transesofagico para poder obte-
ner las diferentes vistas ecograficas se pueden realizar movimientos
de anteflexion, retroflexion, y movimientos laterales de la punta,
mediante la manipulacion de las ruedas ubicadas en el brazo de la
sonda. Ademas es posible, hacer modificaciones del plano de corte
de la imagen mediante rotacion eléctrica del angulo entre 0° y 180°
en el sentido contrario de las manecillas del reloj, mediante la mani-
pulacién de los botones ubicados también en el brazo de la sonda. !
Un examen transesofagico integral esta constituido por 28 vistas
de acuerdo a las recomendaciones de las Sociedad Americana de
Ecocardiografia y la Sociedad de Anestesiologos Cardiovasculares.?
Cada una de las vistas permiten el andlisis anatdmico y funcional
de todas las estructuras cardiacas. Un examen Epiadrtico integral
incluye minimo 5 vistas desde la unién sino-tubular hasta el arco
aortico.” El eco transesofagico es relativamente seguro, aunque la
insercién y la manipulacion de la sonda puede causar trauma orofa-
ringeo, esofagico o gastrico. Su uso en cirugia implica la permanen-
cia de la sonda por un mayor tiempo y la manipulacion de esta en
un paciente dormido y relajado que no puede quejarse. La inciden-
cia de complicaciones parece ser similar comparado con pacientes
en el medio no quirtrgico con un rango entre 0,2% y 1,2%. Mas de
la mitad de las complicaciones se presentan después de 24 horas del
postoperatorio, razon por la cual es indispensable el seguimiento.
Las mas frecuente son la disfonia o ronquera, la disfagia y la odi-
nofagia.!

En pacientes pediatricos la incidencia de complicaciones es igual-
mente baja, con minimas lesiones. Sin embargo pueden tener otras
complicaciones relacionadas con compresion de estructuras cerca-
nas como esofago, traquea, bronquios, aorta, o auriculas.”

UTILIDAD GENERAL DEL ECO EN CIRUGIA CARDIACA

El uso de la ecografia en cirugia cardiaca es cada vez mas claro y
se amplia cada vez mas. Su uso antes y después de circulacion ex-
tracorporea influencia las decisiones quirargicas en alrededor del
9% de todos los pacientes, siendo los pacientes de procedimientos
combinados de revascularizacion y procedimientos valvulares, en
los que mayor impacto se ha observado. De las modificaciones de
las conductas que se produjeron antes de circulacion extracorpérea
y relacionada con ella, la revision de la posicion de las canulas es
relevante, con una frecuencia entre 0,05% hasta 0,3% de los casos.®
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EXAMEN ECOCARDIOGRAFICO PREVIO A LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

Una vez se ha tomado la decision de un procedimiento, es usual
realizar un plan de acuerdo al requerimiento técnico y a las carac-
teristicas del paciente. En relacion a la circulacién extracorpdrea se
debe garantizar que el plan quirtirgico sea viable para el caso.

1. Placas aterosclerdticas significativas en aorta ascendente: se ha
asociado la presencia de placas aterosclerdticas en la aorta ascen-
dente a una alta incidencia de disfuncion neuroldgica y accidentes
cerebro-vasculares.” La incidencia de ateromas de grado moderado
a severo en la zona de manipulaciéon ocurre en 29% de los pacientes
de 70 a79 afos y en 34% en pacientes mayores de 80 afios sometidos
a cirugia cardiaca.® La manipulacion de la aorta, ya sea por la canu-
lacién o el pizamiento en presencia de placas aterosclerdticas sig-
nificativas puede desencadenar la embolizacion cerebral de detritos.
El eco transesofagico puede ser usado para clasificar la enfermedad
aterosclerdtica adrtica en: no significativa (placas < 2mm), mode-
rada (engrosamiento de la intima entre 2-5mm), o severa (placa
> 5mm o elementos moviles) (Figura 2) . La palpaciéon manual de
la aorta por parte del cirujano ha mostrado que es una forma poco
sensible y especifica para la deteccion de placas.’ El eco transeso-
fagico también tiene una baja sensibilidad, a causa de la presencia
del bronquio fuente izquierdo, que se interpone entre el esofago y la
aorta ascendente distal y arco proximal. La técnica mas idonea para
evaluar la aorta ascendente en todos sus segmentos es la ecografia
epiaortica.® (Figura 2). Se considera que la modificacién del plan
quirurgico de acuerdo a estos hallazgos podria reducir la incidencia
de nuevos eventos neuroldgicos.”” De las modificaciones del plan
quirdrgico se puede considerar cambiar el sitio de canulacion, a
una porciéon donde no haya placas dentro de la aorta ascendente, o a
otro sitio como la arteria axilar o la arteria innominada. El principio
de no manipulacién adrticay la realizacion de revascularizacion sin
circulacion extracorpdrea pueden ser la mejor alternativa en estos
pacientes, pues han mostrado un disminucion significativa de la in-
cidencia de accidentes cerebro-vasculares." (Figura 3).

Placa

/5\1(‘ rosclerética

Figura 2. Vista eje corto de arco aértico distal donde se observa placa
ateroscletérica movil.
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Ao Ascend

Figura 3. Eco epiadrtico de aorta.

2. Insuficiencia adrtica: la aplicacion de cardioplegia anterdgra-
da es la técnica de proteccion miocardica mas usada en cirugia
cardiaca. Implica que haya un valvula adrtica competente que
permita una distribuciéon homogénea dentro del tejido miocar-
dico a través de la circulacion coronaria. La presencia de una
regurgitacion adrtica mas que leve, hacen que esta distribucién
no sea homogénea. Uno de los aspectos mas interesantes es que
esta insuficiencia adrtica se puede presentar en 43% de los pa-
cientes con valvulas previamente normales pero que al momen-
to de ser pinzada la aorta, se produce una distorsién anatémica
de la valvula que la lleva a la insuficiencia. De estos, el 17%
tuvieron insuficiencia leve, el 10% insuficiencia moderada y el
15% insuficiencia severa. A través de la utilizacién de contraste
se encontrd que el porcentaje de opacificaciéon miocdrdica es so-
lamente del 52% en caso de insuficiencia moderada y del 48,5%
en caso de insuficiencia severa.'? Otra consecuencias de la apli-
cacion de cardioplegia en presencia de insuficiencia adrtica es la
dilatacién ventricular, que predispone a disfuncion ventricular
postoperatoria. El uso del doppler color en la vista ecogréfica
llamada eje largo eséfago medio, permite ver la valvula adrtica,
el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la presencia de in-
suficiencia aortica. (Figura 4).

T Valvula

—_—

S

—

Aodrtica

Figura 4. Vista eséfago medio eje largo. Insuficiencia valvular adrtica.

3. Foramen oval permeable: esta alteracion congénita tan fre-
cuente, puede no ser evidente al momento del examen ini-
cial. Su relevancia en relacién a la circulacidon extracorpdrea
es la posibilidad de embolismo paradéjico y cortocircuitos
intracardiacos. Estos hallazgos pueden no ser notorios sino
cuando se entra en circulacion extracorpdrea y la presion au-
ricular izquierda se hace menor que la de la auricula derecha,
permitiendo la apertura del foramen. Es usualmente visible
en la vista cuatro camaras.

4. Valvula de Eustaquio y red de Chiari: es un remanente em-
brionario del seno venoso derecho que permitia desviar la
sangre oxigenada desde la cava inferior a travez del foramen
oval hacia el lado izquierdo. Se observa como una estructura
laminar ubicada entre al unién de la cava inferior y la auricu-
la. Su importancia en relacion a la circulacion extracorporea
es la dificultad que puede producir en la colocacién o el ade-
cuado funcionamiento de la canula en la vena cava inferior.
5. Alteraciones congénitas: son varias las alteraciones congé-
nitas que son relevantes para la circulacion extracorpdreayla
proteccidon miocardica. La presencia de vena cava izquierda
que es la persistencia de la vena cardinal embrionaria. Un
hallazgo ecografico sugestivo es la presencia de un seno co-
ronario grande, y se comprueba facilmente al inyectar solu-
cién agitada a travez de una vena periférica que se encuentre
en el miembro superior izquierdo, mientras se obsevaba su
drenaje al seno coronario. Su relevancia tiene que ver en caso
que se haga canulacidn del seno coronario para aplicacion de
cardioplegia. En tal caso no habra paso de ella hacia las venas
cardiacas, lo que hace que la proteccion sea inadecuada. La
presencia de una valvula de Tebesio redundante en el origen
del seno coronario puede hacer dificil el paso de la canula.
Es importante el descartar la presencia de drenaje venoso
anomalo a cava superior, la presencia de Ductus Arterioso
persistente, alteraciones que haran que el retorno venoso no
se adecuado. Todas las alteraciones que produzcan comuni-
caciones intercavitarias deben ser tenidas en cuenta por la
probabilidad de embolismo paraddéjico; son ejemplo de ellas
la presencia de comunicacidén interauricular o interventricu-
lar, ductus arterioso persistente, etc.

6. Permeabilidad de las venas cavas: es indispensable asegu-
rar que existe permeabilidad de cavas y ausencia de masas.
En estos casos es necesario usar doppler color que nos per-
mita tener claridad y certeza.
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POSICION DE LAS CANULAS

Es indispensables tener certeza de la adecuada posicion de las canu-
las para garantizar que la circulacién extracorpérea pueda desarro-
llarse sin complicaciones. Una presion alta en la linea arterial o un
drenaje venoso inadecuado, entre otros pueden ser explicados por
una mala posicion de las canulas. Usualmente es visible el sitio de
canulacion y el cirujano puede hacerlo, pero solo es posible tener
certeza cuando son observadas en la luz del vaso donde se ubican.
La canulas seran observadas usualmente como sombras actsticas.

Canula Arterial: Usualmente se coloca en la aorta ascendente, la
cual puede ser observada con eco transesofagico a través de la vista
eje largo del arco adrtico o a través de la vista eje largo de la aorta
ascendente. La dificultad mayor es de observar la porcion distal de
la aorta ascendente, por la interposicion de la traquea. Es impor-
tante observar que la canula no este pegada a la pared posterior de
la aorta. (Figura 5). Otras posiciones también son posibles segun el
requerimiento del procedimiento. Puede usarse canulacion axilar ¥,
el cual es usualmente a través de un injerto de Dacron, para no com-
prometer la circulacion del brazo. También se puede considerar la
canulacion femoral, la cual conlleva a un riesgo aumentado de em-
bolizacién retrégrada, razén por la cual es obligatorio tener certeza
del estado de la aorta en toda su extension.' Existe también un ries-
go aumentado de isquemia de la pierna, de infeccién o diseccion.
Es deseable evaluar la aorta descendente antes, durante y después de
la circulacion extracorpdrea. En estas otras posiciones no es posi-
ble observar mediante eco transesofagico la ubicacion de la canula.

Igualmente con doppler color debe observarse el flujo de la canula.

Figura 5. Vista eje corto aorta distal. Canula adrtica cercana a arteria subclavia.

En caso de una cirugia para diseccion adrtica, es indispensable que
la canula arterial se encuentre en la luz verdadera. No existe entre
los cirujanos un acuerdo entre cual es la mejor alternativa de canu-
lacién. La canulacion en la aorta ascendente tiene la ventaja de la

EN BOMBA VOLUMEN |, N2

perfusion anterograda, pero el riesgo de la canulacién de la falsa luz.
La luz verdadera debe ser revisada al momento de la canulacién y

del inicio de la circulacion extracorporea.” (Figura 6).

Figura 6. Eje corto aorta descendente. Diseccién adrtica.

Canula delavena cava inferior: La ecografia transesofagica permi-
te ver si la posicion de la canula de la vena cava inferior es correcta.'s
Cuando la posicion es inadecuada la canula se aloja en la vena su-
prahepatica derecha. Un factor predisponente es una corta distancia
entre la valvula de Eustaquio y el origen de la vena suprahepatica
derecha. Cuando la cdnula se encuentra bien ubicada dentro de la
cava inferior, ella producird ecograficamente una sombra acustica,
sobre la vena suprahepatica derecha, lo que no permitird verla. Una
ubicacion inadecuada de la canula no implica que el drenaje venoso
vaya ser inadecuado, esto explicado por la gran cantidad de orificios
para drenaje disponibles en la canula. Pero si es importante que el
grupo de perfusion evalte periddicamente la calidad del drenaje.
Uno de los factores relevantes en el drenaje inadecuado de la vena
cava inferior es si la canula se encuentra muy profunda dentro de la
cava inferior y también es facilmente evaluable con el eco transeso-
tagico. La distancia desde la punta de la cdnula a la auricula debe ser
menor a 10cm, que es la distancia entre los orificios proximales y
distales de la canula. Es de anotar que con la colocacion de la canula
no se van producir cambios significativos en el valor de la presion
venosa central, aunque su ubicacion no sea la ideal. (Figura 7).

Figura 7. Vista eje largo cava inferior. Cdnula venosa dentro de vena
suprahepatica derecha.
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Pueden presentarse ademas posiciones anémalas de la cava inferior
en la auricular derecha, en caso de cardiopatia congénitas, las cua-
les son infrecuentes, pero deben ser tenidas en cuenta, al evaluar la
posicion de la canula.”'®

Canula de la vena cava superior: en este caso la posicion de la ci-
nula es facilmente visible y palpable por el cirujano. Solamente ante
la presencia de otras anomalias congénitas como el drenaje venoso
parcial a cava superior merece especial atencion, pues muchas veces
no es visible y se puede asociar a una comunicacion interauricular
tipo seno venoso.

Canulacion del seno coronario: usualmente el seno coronario es
canulado a través de la palpacion de la canula en el surco auriculo -
ventricular izquierdo. Sin embargo esta maniobra puede ser dificil
en caso de reoperacion, por la presencia de adherencias. En tales
circunstancias la ecografia permite ubicar el seno coronario en una
vista cuatro camaras." (Figura 8).

Seno Coronario

[ &

Canula

Figura 8. Vista cuatro cadmaras bajo cdnula entrando al seno coronario.

Colocacion del vent: la colocacion del vent usualmente es realizado
atravez de la vena pulmonar superior derecha y en un procedimien-
to a ciegas es dirigido por el cirujano buscando que quede ubicado
hacia la auricula o el ventriculo izquierdo. La ecografia transesofagi-
ca permite observar el paso de la canula desde la auricula izquierda
hacia la valvula mitral y el ventriculo izquierdo.

UTILIDAD EN CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

La cirugfa minimamente invasiva representa un avance en la ci-
rugia cardiaca, al minimizar el trauma quirtrgico mediante el uso
de incisiones pequenas, que buscan tener unos resultados compa-
rables, minimizando el dolor y acelerando la recuperacion de los
pacientes. Pero implica retos especiales para todo el grupo quirtr-
gico. La ecografia intraoperatoria es un instrumento indispensable
en estos procedimientos, pues permite hacer una evaluacion de la
preparacion, el procedimiento y las posibles complicaciones asocia-
das. Si existe una contraindicacion para la ecografia transesofagica
entonces no se debe considerar para cirugia minimamente invasiva.

Fuera de los aspectos antes mencionados de la evaluacion an-
tes de circulacion extracorpoéea, la colocacion de las canulas en
forma percutanea requiere el apoyo de la ecografia para su fun-
cionamiento.

La canula venosa es introducida a través de la vena femoral.
Para ello se inserta una guia que debe llegar hasta la cava su-
perior, observada en una vista bicava, sin que se observen giros
de la guia dentro de la auricula (Figura 9). Una vez que se pase
la canula, debe corroborarse su posicion final, de acuerdo a las
necesidades del procedimiento. La canula puede ubicarse en la
cava superior, cercana a la auricula , usando como referencia la
rama derecha de la arteria pulmonar que es visible en una vista
bicava. Puede ubicarse en la auricula, a 2-3 cm de la cava. Otra
posibilidad es la colocacién de otra canula en la cava superior
a través de una puncion eco-guiada de la vena yugular interna
derecha y la punta debe quedar a aproximadamente 2 cm de la
union de la cava superior y la auricula derecha, para permitir la
manipulacion adecuada. La cdnula de la cava inferior debe ubi-
carse usualmente a aproximadamente 2 cm de la union entre
la cava inferior y la auricula derecha. En caso que no sea visible
la punta de la canula es posible la aplicacion de solucion agitada
antes de iniciar la circulacién extracorporea.

Figura 9. Vista bicava. Guia desde cava inferior a superior para colo-
cacion de canula venosa por vena femoral.

Para la canulacion arterial usualmente es usada la arteria femoral.
Es indispensable que la aorta sea sana y con tortuosidad signifi-
cativa. El examen ecocardiografico exige su evaluacion en toda su
extension, para que descarte la presencia de placas o elementos mo-
viles en su interior. El paso de la guia debe seguirse en su recorrido y
excluir la presencia iatrogénica de diseccion adrtica.

La aplicacion de la cardioplegia suele hacerse actualmente a través
dela aorta ascendente en forma anterograda, para lo cual se usa una
aguja larga. Anteriormente fue usual usar un catéter de oclusion
aortica a través de la arteria femoral, que debia ser ubicado con guia
ecografica arriba de la union sino-tubular, sin que hubiera oclusion
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distal de tronco braquiocefalico. A través de este mismo era aplicada
la cardioplegia.

Puede ser necesario la canalizacion del seno coronario, para lo cual
se usa una canula multilumen que se coloca percutaneamente me-
diante puncioén yugular derecha ecoguiada. Dicho catéter es dirigi-
do mediante eco transesofagico, desde la vista bicava modificada o
cuatro cdmaras donde se observe el seno coronario. Puede modi-
ficarse el angulo de dicho catéter para facilitar la alineacion con el
seno coronario. Es indispensable conocer el tamaiio del seno coro-
nario para evitar que al inflar el balon haya lesion. A través de esta
vena yugular se puede pasar también un vent de arteria pulmonar,
el cual se pasa con ayuda ecografica y la punta se ubica antes de la
bifurcacion de la arteria pulmonar.?'

UTILIDAD DEL ECO DURANTE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Una vez iniciada la circulacion extracorpdrea es importante que se
compruebe que la posicion de las canulas es correcta y que se hayan
desocupado adecuadamente las cavidades cardiacas. De no ser asi,
nuevamente debe evaluarse la posicion de las canulas.

Después de colocada la pinza adrtica, se evaluara ecograficamente la
presencia de insuficiencia adrtica que pueda hacer inefectiva la pro-
teccion miocardica. En caso de insuficiencia adrtica debe ademads
evaluarse que no haya una significativa dilatacién del ventriculo iz-
quierdo; en tal caso puede ser necesario colocar un vent a través de
la vena pulmonar superior derecha.

En caso de que el corazon este bien desocupado, no sera posible
observar las cavidades. Usualmente no se evalta el flujo en la aorta;
cuando se usa doppler pulsado sobre la aorta descendente, se obser-
vara un patrén continuo.

Al final del procedimiento y antes de liberar la pinza adrtica es im-
portante proceder a la de-aireacion de las cavidades cardiacas bus-
cando la presencia de bolsas de aire y burbujas. El aire puede tener
diferentes aspectos pudiendo presentarse cono zonas brillantes en
las imagenes ecocardiograficas. Dependiendo de la cantidad de aire
estas zonas pueden verse como puntos brillantes que se mueven a
través de la cavidad. (Figura 10).

La técnica de remocion de aire consiste en la ventilacién para pro-
mover el paso de sangre a través de las venas pulmonares, la auricula
izquierda, el ventriculo izquierdo y la aorta donde es succionado.

DETECCION DE COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA CIRCULACION
EXTRACORPOREA

Diseccion aodrtica: esta es una de las complicaciones mas te-
midas en cirugia cardiaca, cuya incidencia oscila entre el
0,12% hasta el 0,35% con una mortalidad operatoria entre el
14% vy el 43%. En forma rutinaria se debe incluir un examen
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Figura 10. Vista cuatro cdmaras. Aire dentro de la cavidad cardiaca que
se observa como puntos brillantes.

intraoperatorio en busqueda de diseccion de aorta después de
la canulacion y después del inicio de la circulacion extracorpo-
rea.”? Si existe duda diagnéstica con eco transesofagico, el eco
epiaortico, sera una alternativa mas clara. La sensibilidad del
eco transesofagico para detectar diseccion es del 94%-100% y
la especificidad del 77% al 100%.% El diagnéstico diferencial es
el hematoma subadventicial, que es usualmente pequefio y fa-
cilmente compresible, de lento crecimiento y detiene su progre-
sién cuando se inicia la circulacion extracorpodrea. El hallazgo
mas importante que debe hacer sospechar una diseccion es la
alta impedancia de la canula aértica al inicio de la circulacién
extracorpdrea, lo cual obliga a evaluar la posicion de la canula.**
La diseccion también puede presentarse en la arteria femoral en
forma retrograda con una incidencia de el 0,2% - 1,3% y es muy
probable causada por lesion directa del vaso o sobre un placa
aterosclerotica. Es indispensable el examen de la aorta con eco
transesofagico al momento de iniciar la circulacién extracorpo-
rea; en este momento podria ser susceptible de correccién con
stent.”

Embolismo aéreo: puede ser una complicacién severa duran-
te la circulacién extracorpdrea. Multiples son los mecanismos
descritos por los que puede haber entrada de aire y son diferen-
tes los sitios de entrada. En la literatura hay muchos reportes de
caso0s.”> 28 Las nuevas técnicas de drenaje venoso asistido no
estan exentas de estas complicaciones.”” Lo que nos permite la
ecografia es la deteccidon en el momento de la llegada a las cavi-
dades cardiacas, o ala aorta e iniciar rdpidamente el manejo y
la busqueda de la causa.

Mal-posicion de canulas: las alteraciones en el drenaje venoso
y los aumentos de las presiones en la canula arterial deben ser
informados al grupo quirdrgico con el fin de que sea revisada la
posicién de las canulas.
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CONCLUSION

La evolucion de las técnicas ecograficas han permitido mejorar los
resultados quirdrgicos y garantizar que la perfusion sea segura y 6p-
tima. La busqueda activa de las canulas permitira garantizar que su
funcionamiento es adecuado y asi evitar complicaciones relaciona-
das con la circulacion extracorporea.
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ARTICULOS DE REVISION

Flujo pulsatil, una “técnica olvidada”. ¢Opcidn o eleccion?

Pulsatile flow, a “forgotten technique”. Option or choice?

“La sangre en los animales pulsa dentro de las venas. Las venas pulsan como un todo de manera sincrénica y exitosa de manera tal que ellas
dependen del corazon. El corazon sigue moviéndose y ellas también” Aristoteles (384-322 D.C.)

RESUMEN

Este trabajo resume las recomendaciones existentes sobre el
flujo pulsatil. La realizacién de recomendaciones responden a
la necesidad o cuestionamiento del beneficio de determina-
do procedimiento, son el consejo que se la da a una persona
por considerarse ventajoso o beneficioso, la mayoria de veces
soportado por la experiencia y/o la revisién de literatura. Es
importante decir que ante cualquier recomendacion el juicio
clinico siempre impera y es necesario que el lector conozca tres
conceptos basicos: no son estandares, ni guias, ni un requisito
absoluto; no garantizan una evolucion especifica; pueden ser:
adoptadas, modificadas y/o rechazadas.

El flujo pulsatil es una técnica que ha estado un poco olvidado y
esta revision trata no de convencer al lector sobre una técnica,
sino mas bien de valorar la utilidad del flujo pulsatil durante
la circulacién extracorpdrea. Se trata de un concepto que se
llama perfusion a la medida, individualizada o personalizada,
donde basado en el recurso existente tanto humano como de
equipamiento, factores propios del paciente y tipo de cirugia, se
optimice la conduccion de la circulacién extracorporea.
Palabras clave: flujo pulsatil, circulacion extracorpdrea, cirugia
cardiaca.

INTRODUCCION

El interés en el flujo pulsétil (FP) no es algo nuevo y se ha reconoci-
do su importancia desde hace muchos aflos'?* La primera maquina
de CEC disefada por el Dr. John Gibbon Jr. no utilizaba un FP dado
la complejidad que para ese momento representaba poder construir
un dispositivo capaz de hacerlo. Pasaron 20 afos y a finales de los
70’s se lanza un sistema (Figura 1) de bomba de rodillo pulsatil por
Stockert, de hecho su funcionamiento no dista mucho de las siste-
mas actuales. Ha existido un interés creciente por ésta técnica ya
que es considerada mas fisiologica y beneficiosa que el flujo no
pulsétil o continuo (FNP). El FP no es ampliamente utilizado y
una de las razones es la falta de datos objetivos o convincentes
de la efectividad de este método, aunado a algunas controver-

SUMMARY

This paper summarizes the existing recommendations on the pul-
satile flow. The recommendations respond to the needs or questions
of the benefit of a particular procedure, they are the advice given to
a person because it is considered advantageous or beneficial, most
times supported by the experience and / or literature review. It is
important to say that with any recommendation the clinical judg-
ment always prevails and it is necessary that the reader knows three
basic concepts: they are not standards, nor guides, nor an absolute
requirement; they do not guarantee a specific evolution; they can be:
adopted, modified and / or rejected.

The pulsatle flow is a technique that has been somewhat forgotten
and this review tries not to convince the reader about a technique,
but rather to assess the use of pulsatile flow during extracorporeal
circulation. It is a concept called customized, individualized or
personalized perfusion, where, based on the existing human and
equipment resource, patient’s own factors and type of surgery, the
conduct of the extracorporeal ciculation is optimized.

Keywords: pulsatile flow, extracorporeal circulation, cardiac
surgery.

Figura 1. Bomba de rodillo pulsatil por Stockert (Munich, Germany).
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sias del manejo de la técnica propiamente dicha muchas veces
por la poca experiencia existente.

Tiene multiples beneficios tales como: mejorar el movimiento
del fluido tisular alrededor de la célula, mejorar la microcir-
culacién e incrementar la difusion, disminuir las resistencias y
mejorar el consumo celular. En resumen un mejor acoplamien-
to del aporte (DO,) y consumo metabolico (VO,).?

ENTENDIENDO EL FLUJO PULSATIL

El flujo biomimético ideal o fisioldgico debe de tener las siguien-
tes caracteristicas: un volumen latido completo enviado dentro
de una arteria elstica de calibre apropiado en un tiempo sistdlico
adecuado y a una frecuencia apropiada. La combinacion de estas
caracteristicas proveen un flujo ciclico normal, a una presion de
propagacion a través de un arbol arterial hasta los diferentes tejidos
y ademas permite un flujo diastolico durante cada ciclo. Lo anterior
garantiza un acoplamiento del DO,, VO, y el mantenimiento de la
homeostasis celular. Las bombas capaces de dar FP tratan de imitar
lo anteriormente expuesto. Existen dos tipos de bombas: centrifuga
y de rodillo. La mayoria de bombas de rodillo tiene un médulo des-
tinado al FP, pero pocas bombas centrifugas lo hacen. Clinicamen-
te las de rodillo son la tinica opcién disponible para FP, sin embargo
esto probablemente vaya a evolucionar y a mediano plazo se cuente
con mas y mejores opciones.

Para estudiar el FP hay que partir de un concepto basico, este nunca
es igual a la generacion del pulso fisioldgico y el flujo generado por
un rodillo es solamente una aproximacion para su estudio. La con-
figuracion de la onda generada es una relacion entre el dispositivo
mecanico y el medio en el cual se distribuye la onda (oxigenador,
filtros, tubuladura, canulas, vasos sanguineos, etc).

Recirculacion

Ry prep—— 1 Tipo de canula

= 2

1 adrtica
Reservorio

venoso

Tipo de
tubuladura

Tipo de
oxigenador

Tipo de filtro
arterial

Tipo de

bomba

Figura 2. Cambios de la onda pulsatil en los diferentes componentes del
circuito CEC.

La Figura 2 muestra como a medida que avanza la onda pulsatil la
presion generada es menor y por ende la configuracion varia. El
rodillo tiene un funcién aspirante e impelente, al impeler el flujo
este genera una onda a una determinada presion. Existes varios
obstaculos que provocan un efecto negativo a la pulsatibilidad por
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la caida en la presion del flujo que generan (oxigenador, filtro arte-
rial, tubuladoras, canulas, etc), a menor caida de presién mejor es
la pulsatibilidad. Es importante conocer la caida de presion que ge-
neran los oxigenadores utilizados y escoger aquel que provoque una
menor caida de la presion. Las cdnulas arteriales son las que causan
una caida de presion mas significativa del circuito y afectan la pulsa-
tibilidad. La variaciones geométricas de las mismas (dngulo, didme-
tro interno, longitud, material, etc) provocan grandes cambios en la
resistencia al flujo. Siempre se debe de escoger una canula adecuada
independientemente de si es FP o FNP. Existen otros factores, no
menos importante que los anteriores, que causan variaciones a la
calidad de la pulsatibilidad como son: hematocritos, resistencias
sistémicas, firmacos vasoconstrictores, temperatura, velocidad del
flujo, duracion de la perfusion, didmetros, elasticidad y materiales
de las tubuladuras entre otras.

La determinacion de presiones y caracteristicas de la onda a nivel
de la linea arterial son un indicador muy valido de la efectividad
del FP*La onda generada tiene una serie de componentes que se
pueden comparar con los vistos en el monitor (Figura 3).

Presion

i
sistilica ol

Figura 3. Caracteristicas de las ondas de FP.

Los componentes de la curva son:

- La velocidad de cambio de presion en el tiempo (dP/dt)

- Presion sistolica (PS). Maxima presion registrada durante el ciclo
pulsatil.

- Presion diastolica (PD). Presion minima registrada durante el ciclo
pulsatil.

- Presion de pulso (PP). Resultado dela resta de la PS menos la PD.
- Presion arterial media (PAM). PD menos 1/3 de la PP o el prome-
dio de las presiones registradas durante el ciclo.

- Frecuencia. Numero de ciclos por minuto.
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El FP se cuantifica por medio de la PP o la presiéon equivalente
de energia (PEE). En la primera se toma en cuenta el gradiente
de presion durante cada ciclo y en la segunda se represente al
gradiente de energia hemodinamica. No existe una definicion
precisa o ampliamente reconocida de lo que es pulsatibilidad y
como se cuantifica el FP.

Tradicionalmente, la PP que representa el gradiente de presion
durante cada ciclo, se utiliza para cuantificar la pulsatibilidad.
Se considera FP cuando la PP generada es mayor de 15 mmHg,
si es menor es un flujo no pulsatil (FNP). En la Figura 3 la PP
es de 21 mmHg, que clinicamente corresponde a un FP bastante
adecuado. La PP es la manera también como se evalda clinica-
mente la pulsatibilidad ventricular nativa, pero puede que no
sea adecuado para cuantificar la pulsatibilidad en los pacientes
en CEC, dado que la presion arterial y la onda de flujo de estos
dispositivos en los pacientes es significativamente diferente de
aquellos generados por el corazon. El flujo de sangre depende
en ultima instancia de los gradientes de energia para su movi-
miento, tal vez sea mas apropiado expresar la energia hemodi-
namica.” La energia hemodinamica total (EHT), es el total de
energia llevada por la sangre y estd dada por la fuerza del flujo
de sangre que actua en una drea de la seccion de corte en un
momento dado. Se expresa en erg/cm?® o dinas/cm’. Shepard
describi6 un concepto de PEE desde 1966 y es lo que se utiliza
hoy en dia para evaluar la efectividad de la pulsatibilidad.® El
concepto de PEE y energia hemodinamica excedente (EHE) ha
sido introducido como una manera mas adecuada de cuantifi-
car la energia hemodindmica durante el FP, la cual correlaciona
el flujo de sangre enfocado en los gradientes de energia mas que
en los gradientes de presion tal y como se conduce las fuerzas
del flujo sanguineo.” Estos valores son mas dificiles de utilizar
en la clinica pero son la base de la mayoria de estudios. La PEE
es la relacion del area bajo la curva del poder hemodinamico
y el area bajo la curva del flujo de bomba y se calcula como la
relacion de la integral bajo la curva del gradiente de flujo y de
presion (JQPAt/[Qdt (mmHg)), donde Q es el flujo sanguineo en
un momento dado (ml/s), P es la presién en un momento dado
(mmHg) y T es el tiempo (segundos). La PEE deberia ser igual
ala PAM en un FNP y mas alto que la PAM en un FP. La EHE
se calcula como 1,332 x (PEE-MAP) (ergs/cm’) y se refiere a la
energia extra creada por la pulsacion.

Este método es mds preciso y clinicamente relevante, desde que
la generacion del pulso por si solo no necesariamente resulta
en una transmision de energia extra relacionada a bombas no
pulsatiles.

Se cree EHE es el mecanismo que mejora la perfusion tisular en
el FP. Cuando la PEE es igual a la PAM (circulacién no pulsatil),
la EHE se convierte en 0 ya que la EHE indica cuanta mas ener-
gia es dada a la circulacién con la misma PAM. #°

Tal vez lo que mds interesa al perfusionista es la programacion
del FP. Observe la Figura 4 los diferentes componentes de la
curva de bombeo pulsatil.
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Figura 4. Curva de bombeo pulsatil.

Recordemos que un ciclo de pulso consiste de un periodo de
alta velocidad y un periodo de baja velocidad del flujo. Basica-
mente la mayoria de bombas dan tres parametros a configurar:
ancho del pulso, flujo de base y frecuencia del pulso. El ancho
del pulso es el cantidad de tiempo que el ciclo de pulso esta en
alta velocidad o es el tiempo que tarda la bomba en enviar un
volumen determinado. El ancho esta determinada por el tiem-
po desde el inicio del flujo pico y el regreso al flujo de base.

El ancho se determina porcentualmente, si se disminuye el por-
centaje esto acorta el tiempo y la velocidad para entregar un
volumen determinado tiene que ser mayor lo cual genera una
onda pulsatil de mayor amplitud. El flujo base o simplemente
la base, es el flujo continuo sin el componente pulsatil expre-
sado en porcentaje del volumen en cada ciclo o dicho de otra
forma, el tiempo que el ciclo de pulso esta en baja velocidad.
Por ejemplo si la base es de 0% todo el volumen en cada ciclo
corresponde a un FP, esto implica que la bomba se detiene por
completo en cada ciclo. Sila base es de 100%, no existe un FP
es decir es continuo en el 100% del ciclo. De esta manera a
mayor porcentaje de base menor FP y a menor porcentaje de
base mayor FP. Usualmente los dispositivos en modo pulsatil
no permiten flujos bases, ni ancho del pulso menores de 30%
para un 6ptimo desempeiio.

La frecuencia define cuantos ciclos ocurren por minuto. La
frecuencia interna es programada por el perfusionista basada
en caracteristicas propias del paciente (por ejemplo: edad, etc).
La frecuencia es usada durante el FP asincrénico durante el
clampeo de aorta. Cuando se usa FP sincronico la frecuencia
esta relacionada a la frecuencia del electrocardiograma.
Algunos dispositivos permiten sincronizar los ciclos con la
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onda R del electrocardiograma es por eso que se reconocen al-
gunos otros parametros como son el tiempo de inicio y el tiem-
po de parada. El tiempo de inicio es el momento en que inicia
el FP desde el flujo base. El tiempo de parada es el momento en
que el flujo regresa al nivel del flujo de base. El tiempo de inicio
y de parada de la bomba reflejan el tiempo entre las dos R de las
ondas del electrocardiograma.

Practicamente todos los dispositivos hoy en dia pasan de FPN a
FP de manera gradual y automdtica. La maquina de CEC inicia
desde una base de 100%, es decir FNP, y disminuye a razén de
un 5% la base por cada ciclo hasta llegar al flujo fijado.

La programacion de los parametros de flujo son importantes
porque ello incide directamente en la calidad de la pulsatibilidad
generada. Por ejemplo un flujo base bajo y un corto tiempo del
ciclo o ancho del flujo generan una mejor pulsatibilidad, pero
las altas velocidades de aceleracién incrementan la hemdlisis.
Si la base es alta y el ancho es alto generan pulsatibilidad no tan
buena con menor lesion a los componentes formes de la sangre.
El flujo asincroénico solo se aconseja durante el pinzamiento de
la aorta, a la salida de CEC se recomienda un flujo sincrénico

con el EKG del paciente o reiniciar el flujo continuo.

PERFUSION BASADA EN LA EVIDENCIA

Este apartado esta basado en estudios significativos estadisticamen-
te, de una vigencia aceptable y realizado en humanos. La mayoria
de las investigaciones relacionadas al FP parten de dos grandes hi-
potesis:

1. Superioridad del FP sobre el FNP

2. Ambos tipos producen resultados clinicos similares y no se de-
muestra superioridad de una sobre la otra.

Existen pocos trabajos que digan que el FP sea deletéreo o inferior
al FNP. Por lo tanto la mayoria de revisiones concluyen a favor de
una de las dos opciones mencionadas o que no existe superioridad
alguna. Eso si, algunos trabajos estan dirigidos a evaluar el efecto
especifico del FP sobre algtin érgano o sistema especifico y en ese
sentido se enfoca la discusion. Existe basta evidencia de la superio-
ridad del FP y poca que dice no serlo. En una revision hecha en la
base de datos de PudMed hasta abril de 2014 cita que actualmente
no existen estudios que demuestren una peor evolucién con la uti-
lizacién de FP, solo estudios que muestran una mejor o igual evolu-
cion al FNP!® Los resultados no son tan consistentes porque:

1. Muchas veces no se han podido reproducir los resultados de es-
tudios previos y esto hace que no se pueda generar una recomen-
dacion.

2. Las ventajas usualmente son mas notorias en pacientes de alto
riesgo de comorbilidades. Es por eso que la seleccion de pacientes
que se haga es fundamental para poder reproducir los estudios.
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3. La mayoria de estudios solo cuantifican la suma de energia pul-
satil administrada por medio de la PP, lo que ha demostrado ser un
pobre marcador de la EHE. Es por eso que estudios que fallaron
en demostrar el efecto del FP simplemente no administraron una
adecuada pulsatibilidad.

A continuacion se analizan los diferentes escenarios donde se ha
discutido la utilidad del FNP.

GENERALIDADES

La disfuncién de érganos y el tiempo de recuperacion luego de la
cirugfa cardiaca es atribuida a factores relacionados a la CEC y no
relacionados a ella. Los relacionados a ella incluyen: activacion de
la inflamacién y coagulacién dado por el contacto de la sangre con
materiales artificiales, pérdida de la pulsacion fisiologica, dafio is-
quémico, embolismo, hipotermia entre otros. La pérdida de la pul-
sacion fisioldgica con el FNP es considerado uno de los factores mas
importantes de disfuncion de 6rganos y recuperacion prolongada.'!
A continuacion se citan algunas de las ventajas asociadas al FR'>"
1. Existe una leve mejoria en la relacién VO, y extraccion de oxi-
geno.

2. Reduccién del sindrome de respuesta inflamatoria y respuesta en-
docrina asociada a la CEC.

3. Mejor perfusion cerebral.

4. El FP muestra una recuperaciéon mas rapida de la microcircu-
lacion a la salida de CEC. Pero sin mejoria en la evolucién clinica
demostrada.

5. Disminucién de la necesidad de inotrdpicos.

6. Mejor funcién miocardica, relacionado a la mejoria en la post-
carga debido a disminucién de sustancias enddgenas vasoconstric-
toras.

7. Menor edema pulmonar y tiempos de intubacion.

8. Mayor gasto urinario.

9. Niveles de lactato inferiores posterior a la CEC. Mejor perfusiéon
periférica y de drganos que implica una mejor extraccion de oxige-
no y por eso una menor produccion de lactato.

10. Mejoria en los marcadores de funcién renal, hepética, pulmonar,
hemostasia y endotelial.

Dos de las desventajas que mas se discuten son las microembolias
gaseosas y el trauma a componentes sanguineos.

RINON

La fisiopatologia de la disfunciéon renal asociada a la CEC es
multifactorial e involucra la exposicion de la sangre a superfi-
cies extrafias, hemodilucién, hipotermia y “el flujo sanguineo
no pulsatil”. El rifion es uno de los 6rganos mas impactados por
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el FNP, esto tiene varias explicaciones:

1. La secrecidn de renina aumenta con el FNP, lo cual incremen-
ta las resistencias vasculares sistémicas durante la CEC y esto
causa un redistribucion del flujo intrarrenal.

2. Existe una liberacion de catecolaminas, vasopresina y vaso-
constrictores locales, lo cual resulta en vasoconstriccién y au-
mento de la postcarga.

3. Hay una disminucion en los reflejos vasomotores en el arco
adrtico y en los senos carotideos con el FNP, lo que causa au-
mento de las RVS.

4. Se cree que existe un aumento de la liberacion de la endote-
lina por medio de la vasculatura en el musculo liso causada por
el FNP, la disminucién del flujo pulmonar, el estrés quirdrgico
y la liberacién de tromboxano de las plaquetas activadas.

El FP tiene bastante evidencia favorable. EI FP mejora el aclara-
miento de creatinina (ACr) y reduce los niveles de lactato post-
operatorio comparado con el FNP, mejora la preservacion renal
y mejora el DO,. Esto es mds beneficioso en pacientes que per
se tienen un riesgo aumentado de dafo renal con el objetivo de
utilizar un técnica que ayude maximizar el flujo renal. Existen
una serie de marcadores de dafio renal como lo son la Inter-
leukina-18 (IL-18) y la lipocalina relacionada con gelatinasa de
los neutréfilos (NGAL) los cuales se ven disminuidos con el FP
y ello resulta en una mejor proteccidn renal.'>' Otros traba-
jos ratifican el efecto positivo del FP como nefroprotector en
pacientes con disfuncién renal leve preexistente.”” En pacientes
de mas de 75 afos el FP muestra una mayor seguridad en la
fisiologia renal, resultando en un mejor mantenimiento de la
filtracion glomerular y disminucion del dafo tisular renal.’® A
pesar de que el FP presenta niveles mas altos de ACr y meno-
res niveles de Cr, muestran una incidencia de dafo renal agu-
do menor pero la incidencia de falla renal aguda fue similar.'®
Existe una gran variabilidad en los métodos para generar y
abordar la efectividad del FP en las diferentes revisiones, pero el
FP es ventajoso en la preservacion renal y deberia considerarse
cuando se pueda, sobretodo en pacientes seleccionados de alto
riesgo de complicaciones renales luego de la CEC para maximi-
zar el flujo sanguineo renal.

FUNCION ENDOTELIAL

La superioridad del FP sobre el FNP es principalmente basado
en el hecho de que la pulsatibilidad imita el estado hemodina-
mico normal al producir una onda mas fisioldgica y crear una
transmision de EHE al endotelio vascular. El estrés de cizalla-
miento ciclico endotelial resultante hace que aumente la libe-
racion de sustancias vasodilatadoras apropiadas, disminucion
de las resistencias vasculares periféricas generando una mejor
perfusion a drganos y una mejor microcirculacion.”” La EHE
tiene un impacto directo en la microcirculacién y la arquitec-
tura de la onda tiene un impacto indirecto. La generacion de

un volumen ciclico pulsétil y la onda de presion resultante que
se propaga a través del arbol arterial elastico causa una efecto
natural de constriccion y relajacion que afecta los barorrecep-
tores arteriales, ayuda a las células endoteliales que revisten el
arbol arterial a mantener una produccion normal de secreciéon
de sustancias vasoactivas normales y prevenir los agentes va-
soactivos anormales. En otras palabras, solo la generacion de
un volumen ciclico biomimético (parecido, fisioldgico) produ-
ce un relajacion adecuada del arbol arterial durante la diastole.
La utilizacién de FNP nunca permite una adecuada relajacion
del arbol arterial. Esto crea un estado constante y atipico de
estrés endotelial que interfiere con las senales simpaticas y pa-
rasimpaticas de los barorreceptores naturales, provocando una
disrupcion en la homeostasis corporal.*? La extravasaciéon de
fluidos durante la cirugia cardiaca es el resultado de la altera-
cién en los gradientes de presiones hidrostaticas y oncoticas
atribuidas a la administracion de cristaloides y coloides, la pér-
dida de la integridad de la membrana basal y del glucocalix y
a la disfuncion de la barrera. Algunos trabajos consideran que
todo se ve favorecido por la utilizaciéon de un FP, sin embar-
go in vitro esto no se ha demostrado.” La controversia sobre el
tema continda y algunos trabajos citan que no existe una dife-
rencia significativa en la tasa de extravasacion de fluidos entre
el FP y el FNP en CEC de manera experimental.**

RESPUESTA INFLAMATORIA

La respuesta inflamatoria es uno de los fendmenos inherentes
ala CEC. El FP tiene un efecto positivo que incluye: reduccion
de la respuesta inflamatoria asociada a la CEC, disminuye las
necesidades de soporte inotrépico, disminuye la estancia hospi-
talaria y permite una mejor preservacion de los 6rganos.>>*® Este
tema es controversial ya que algunos autores citan que no existe
una ventaja en cuanto a la respuesta inflamatoria, perfusiéon de
organos y ademas existen una mayor hemolisis y probabilidad
de fuga capilar con el FP. Es decir no recomiendan su uso.?”

MICROCIRCULACION

EL FP es superior al FNP en lo que respecta a la preservacion de
la microcirculacién, lo cual probablemente refleje la atenuacion
en la respuesta durante la CEC. Se sugiere la implementacion
del FP para optimizar la perfusién microvascular, lo cual puede
mejorar la evolucion de los pacientes de alto riesgo para cirugia
cardiaca sobretodo si requieren tiempos de CEC prolongados.?
El efecto sobre la microcirculacion ha sido dificil de evaluar, sin
embargo existe una tecnologia promisoria para poder demos-
trar esto como lo es la imagen espectral polarizante ortogonal.
Estas permiten analizar en tiempo real, cuantificar y registrar la
microcirculacién en una amplia variedad de escenarios clini-
cos. El FP disminuye la heterogeneidad en la microcirculacion
durante la CEC y preserva la perfusion en la microcirculacion
en el periodo temprano del postoperatorio.? 2
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FUNCION PULMONAR

Un metanalisis sugiere que el FP durante la CEC resulta en una
mejor funcién pulmonar postoperatoria y estancias hospitalaria
y en unidad de cuidados intensivos menores.? Aunque no es
tan evidente el beneficio sobre la funcion pulmonar en el post-
operatorio, esta no causa un efecto negativo sobre la funcién
pulmonar.®

NEUROPROTECCION

No se encontré diferencia entre los tipos de flujo de bomba para
disfuncion cognitiva postoperatoria, ni diferencia en los marca-
dores de dafio neurologico.’’ No existe evidencia en pacientes
con o sin estenosis carotidea de la superioridad del FP sobre el
FNP para prevenir complicaciones neuroldgicas.*

PERFUSION PEDIATRICA

En este grupo etario el uso de FP mejora la microcirculacion,
disminuye la respuesta inflamatoria y provee una mejor pro-
teccion de organos. Se ha observado un efecto positivo en la
evolucion clinica, en la preservaciéon de la homeostasis y dis-
minucion de la morbilidad asociada a la CEC.** Otros trabajos
han demostrado que el dafio a 6rganos se ha visto significati-
vamente atenuado, es por eso que el FP se recomienda ya que
se ha relacionado a una mejor evolucion.** En neonatos la uti-
lizacion de FP se relaciona con menor necesidad de inotropi-
cos, niveles de lactato menores, mayor gasto urinario y niveles
de albimina mayores. Ademads presentan una menor estancia
en la unidad de cuidados intensivos y hospitalaria. De manera
que se concluye que el FP se considera una mejor opcion en este
grupo etario.”

FLUJO PULSATIL Y CEC EN EL EMBARAZO

El flujo sanguineo placentario es un factor importante en la pre-
vencién del dafio placentario. Se ha demostrado que el flujo
placentario es significativamente mayor durante el FP. ELFNP se
relaciona con alteracion en las velocidades del flujo en la arteria
uterina lo cual puede provocar que no se alcance a cumplir con
las demandas de la circulacién feto-placentaria. El FP previene
la caida de la perfusion placentaria y limita el aumento de las
resistencias vasculares que se observan con el FNP. Ademas los
niveles de lactato durante el FP se muestran muy estables, mien-
tras que en el FNP se observa in incremento. El FP preserva la
sintesis de oxido nitrico endotelial y disminuye la activacién de
las vias de renina-angiotensina fetal, lo cual mejora el flujo pla-
centario en la unidad feto-placentaria.
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Es recomendable la utilizacion de FP durante la CEC en pacien-
tes embarazadas para favorecer el fluyjo como un técnica mas
para mejorar la evolucién de la unidad feto-placentaria.*

0TROS TOPICOS

Las concentraciones plasmaticas de hormona tiroidea se en-
cuentran dramaticamente reducidas durante y después de la
CEC. Se menciona que el FP puede tener un efecto protector
sobre la homeostasis de la hormona tiroidea.”

La CEC tiene riesgo de dafo cerebral y las generacién de mi-
croembolias gaseosas (MEG) juegan un papel importante en la
fisiopatologia. Las microburbujas presentan un potencial au-
mento de la respuesta inflamatoria y de alteraciones cognitivas
postoperatorias. Muchos de los oxigenadores existentes tiene
filtros arteriales integrados para reducir la carga de microbur-
bujas y mejorar la capacidad de filtracién de la sangre, pero sin
duda los mas utilizados actualmente son los circuitos clasicos
sin el filtro integrado. Se ha evidenciado que el FP disminuye
las propiedades de filtracion de microburbujas en los circui-
tos sin filtro integrado, pero no en los que el filtro esta incor-
porado al oxigenador.®® Los trabajos existentes no evaltian la
implicacién en la evolucién clinica neuroldgica de aquellos
pacientes en los que no se utiliza filtro integrado al oxigenador.
El nimero de MEG es significativamente mayor durante el FP,
pero que esto no provoca diferencia en cuanto al volumen o
el numero de sobrecarga de burbujas cuando se utiliza filtro
arterial incorporado. No existe una diferencia significativa en
cuanto al numero de MEG, volumen o sobrecarga de burbujas
anivel del postarterial al filtro.*

Es importante mencionar que se ha intentado realizar FP con
el balén de contrapulsacidn intradrtica en automatico y sin-
cronizado con la bomba de CEC durante el clampeo. Con este
se puede mejorar la respuestas multiorganica, mejorar la pro-
teccion endotelial, la perfusion general y la funcién de los 6r-
ganos durante la CEC sin agregar un riesgo para el paciente.*

CONCEPTOS UTILES SOBRE FP

« Es importante el monitoreo de la presion del circuito.

La energia rotacional es trasmitida a todo el circuito a presio-
nes altas, no solo pueden romper el circuito sino también cau-
sar trauma a los componentes sanguineos.

o Se recomienda la verificacion de placas de ateroma ideal-
mente por ecocardiografia epiadrtica o transesofagica antes
de iniciar con el FP. Existe una advertencia sobre flujo pulsa-
til y placas de ateroma significativas (mas de 5mm). La ener-
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gia trasmitida puede provocar un fenémeno conocido como
sandblasting (chorro de arena) que no solo es exclusivo el FP,
pero existe una mayor probabilidad de que ocurra.” Las altas
velocidades pueden desprender particulas y estas migrar a pe-
quefios vasos causando obstruccion del flujo con una principal
preocupacion sobre el sistema nervioso central.

« No existe una clara contraindicacion del FP en canulacién
femoral. Usualmente las resistencias son mayores al flujo y esto
puede provocar un mayor trauma sobre la arteria, no es del
todo recomendable.

o El escritor de este trabajo no quiere obviar una utilidad del
FP que no se toma en cuenta durante las revisiones bibliogra-
ficas y es la determinacion de la saturacion arterial de oxigeno
indirectamente por la curva generada en el oximetro de pulso.
Si se observa de nuevo la Figura 3 podemos ver como en ama-
rillo se visualiza la onda de pulso (con excelente amplitud),
saturacion 100% y la correlacion perfecta con la frecuencia de
flujo pulsatil (65 latidos por minuto). El oximetro de pulso se
coloca en la falange distal, ver reflejada la onda de pulso en
este sitio es un dato bastante fiel de una adecuada perfusiéon en
el resto de los tejidos. Existen muchos centros con monitoreo
de las variables de presion arterial de oxigeno y saturacion en
linea, pero también existen aquellos que solo lo hacen a inter-
valos prefijados. El FP se convierte indirectamente en un dis-
positivo de monitoreo de la saturacion arterial muy fidedigno
para el perfusionista y que ayuda a fijar la fraccion inspirada
de oxigeno adecuada.

¢FLUJO PULSATIL 0 CONTINUO?

Si el FP o FENP es mejor, es la discusion mas antigua en ci-
rugia cardiaca. El debate se origina por lo contradictorio de
algunos resultados del beneficio clinico de una técnica sobre
la otra.

La mayoria de autores consideran que el FP tiene alguna su-
perioridad sobre el FNP, pero existen algunas argumentos
que mantiene el debate:

1. La definicién y cuantificacion de la presion arterial y la
onda de flujo es imprecisa. Se sabe que la cuantificacion de-
pende mas del gradiente de energia que del gradiente de pre-
sion. El método mas preciso utilizado es la PEE. Niveles ade-
cuados de EHE excedente mantienen una microcirculacion
a niveles mas fisiologicos, disminuyen la respuesta inflama-
toria y mejorar la recuperacion de drganos vitales llevando a
una mejor evolucidn clinica. Todos estos métodos de cuanti-
ficacién permiten establecer la comparacion entre modos de

perfusion y componentes del circuito.

2. La seleccion de los componentes del circuito de CEC tiene
un efecto muy importante sobre la pulsatibilidad. EI resul-
tado de la variaciones geométricas y caracteristicas unicas,
el oxigenador de membrana, filtro arterial, canula adrtica y
tubuladura, crean una caida en la presion en el circuito que
afecta la calidad de la pulsatibilidad. Una menor caida de la
presion significa menor trauma sanguineo y una reduccion
en la respuesta inflamatoria sistémica.

3. Para que la evolucion sea medible esta deberia ser utilizada
en un tiempo suficiente. El mayor beneficio del FP ha sido
establecido en pacientes de riesgo de dano a 6rgano blan-
co, por ejemplo el rifién. En pacientes sin riesgo de falla, el
beneficio del FP puede ser que ocurra a niveles subclinicos,
haciendo que la seleccién de los pacientes sea un factor signi-
ficativo en la comparacién de los resultados.

El FP no es una panacea para resolver los problemas asocia-
dos ala CEC, pero retomando el concepto de “perfusion in-
dividualizada, personalizada o a la medida”, existen algunas
condiciones y/o escenarios donde se puede recomendar:

« Pacientes con dafio renal prexistente o de riesgo de dafno
renal.

o Tiempos de CEC prolongados.

« Perfusion en la paciente senil, pediatrico o gestante

« Pacientes con riesgo de respuesta inflamatoria aumentada,
como en procesos sépticos tales como endocarditis. Con el
fin de no promover una mayor respuesta inflamatoria.

« Pacientes con resistencias vasculares periféricas disminui-
dos o vasopléjicos.

« Pacientes con edemas importantes de tejidos, usualmente
en situaciones de emergencias donde existe una gran extrava-
sacion de liquidos asociado al aumento en la permeabilidad
capilar preexistente. Con el objetivo de no promover un ma-
yor paso de fluidos al extravascular.

o Cualquier otra recomendacion o uso puede resultar valida,
siempre que exista evidencia de mejoraria en una situacion
especifica y sobretodo no este asociado a un daio.

Este debate va a continuar y probablemente termine el dia
que la tecnologia logre reproducir de manera confiable el FP
producido por el corazén, con la misma calidad y sin mayo-
res efectos adversos sobre los componentes formes de la san-
gre. Por ahora el FP se debe convertir en una opcién mas que
una eleccion durante la CEC. Todos los perfusionistas deben
de conocer y estar listos para que con criterio administren la
mejor opcion de flujo a sus pacientes.
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RESUMEN

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos en 1999 publicé
el documento: “To Err is Human: Building a Safer Health System”
a partir de esta publicacion, cualquier organismo dedicado a la
calidad asistencial su objetivo principal seria: seguridad del pa-
ciente. En los afos siguientes algunos paises (EEUU, Holanda,
Dinamarca, Australia) publicaron eventos adversos en la practi-
ca médica, en el 5% al 10% de esos eventos la consecuencia fue
la muerte del paciente, a partir de estos antecedentes se comen-
zaron a implementar politicas de calidad y seguridad asistencial.
Hoy en dia es necesario lograr patrones de comportamiento
definidos a partir de los requerimientos de calidad y seguridad
esperados dentro del proceso de perfusion, para ello hay que
definir criterios, estandares e indicadores que nos ayudaran a
evaluar y controlar el proceso de perfusion, se ha realizado una
propuesta de 8 estandares de calidad con sus respectivos indica-
dores que abarcan todo el proceso de perfusion; tomando como
base las guias de la Asociacion Espafiola de Perfusionistas y la
Asociacién Americana de Circulacién Extracorpérea. Lo mas
importante de esta propuesta, es que los indicadores deben ser
medibles para poder determinar si el estandar de calidad y se-
guridad en perfusion es aceptable y se encuentra dentro de los
parametros de excelencia exigibles internacionalmente.

La elaboracién de un registro de eventos adversos y su notifica-
cién ayudan a que éstos se minimicen, la formulacién de los es-
tandares de calidad y su aplicacion tienen que estar relacionados
a la realidad de las instituciones.

Palabras clave: calidad, calidad asistencial, estdndares,
seguridad.

INTRODUCGION

La seguridad del paciente es un factor esencial en la calidad
asistencial, la OMS estima que cada afio decenas de millones
de pacientes sufren lesiones incapacitantes o mueren por con-
secuencia de practicas médicas inseguras, ademas sefiala que
aproximadamente 1 de cada 10 pacientes atendido en un centro
tecnologicamente bien equipado sufre algin dafo.!

Por la década de los afios 50 y 60 comienzan a publicarse eventos

SUMMARY

The United States Institute of Medicine in 1999 published
the document: “To Err Is Human: Building a Safer Health
System”, after this publication, any organism dedicat-
ed to healthcare quality should have as a main objective:
patients’ safety. In the following years several countries
(USA, Holland, Denmark and Australia) published ad-
verse events in medical practice in which 5% to 10% of
these events resulted in the death of the patient, from this
background, policies for healthcare quality and safety have
been implemented.

Nowadays, it is necessary to achieve defined behavior-
al patterns based on the quality and safety requirements
expected in the perfusion process. Criteria, standards and
indicators must be defined to help evaluate and control the
perfusion process. For it, a proposal of 8 quality standards
with their matching indicators that cover the entire perfu-
sion process has been developed; based on the American
Association of Extracorporeal Circulation and the Spanish
Association of Perfusionists. The most important aspect of
this proposal is that the indicators must be measurable in
order to determine if the standard of quality and safety in
perfusion is acceptable and is within the internationally re-
quired parameters of excellence.

The development of a registry of adverse events and their
notification helps to minimize them, the formulation of
quality standards and their application must be related to
the reality of the institutions.

Keywords: quality, healthcare quality, security, standards.

adversos, el impulso principal al tema lo generd una publicacion
del Instituto de Medicina de los Estados Unidos en el afio 1999,
llamado “To Err is Humans: Building a Safer Health System” este
documento colocé a la seguridad del paciente como su objetivo
primordial, alrededor de estos afos algunos paises publicaron
sus casuisticas de eventos adversos (Tabla 1). También quedo de
manifiesto que entre 5% a 10% la consecuencia de estos eventos,
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la consecuencia fue la muerte. Es asi como se comenzaron a de-
sarrollar e implementar politicas de salud a nivel internacional
destinadas a disminuir los eventos adversos.?

MAGNITUD DE EVENTOS ADVERSOS
PAIS % EVENTOS ADVERSOS
Reino Unido (2000) 10,0%
Australia (1995) 16,6%
Nueva Zelanda (2002) 12,9%
EE.UU (1992) 05,4%
Dinamarca (1998) 09,0%

Tabla 1. Casuistica de eventos adversos.

DESARROLLO

Para desarrollar un programa de Calidad y Seguridad Asisten-
cial en Perfusion, tenemos que hacer referencia a los pilares de
la calidad, autores como: Joseph M. Juran (1904-2008), Edwards
Deming (1900-1993), Philip B. Crosby (1926) y Kaoru Ishikawa
(1915-1989). Ellos definieron el concepto y desarrollaron las
guias de control de calidad basado en técnicas estadisticas, en la
Tabla 2 se resumen la definicion de calidad segtin estos autores.
Es poco relevante, si el concepto de calidad surge del mundo
empresarial o del mundo sanitario lo importante es definir ca-
lidad asistencial, autores como Donabedian, la Organizacion
Mundial de la Salud y el Instituto de Medicina de la Academia
de Ciencias de los EEUU, definieron calidad asistencial.>*
(Tabla 3).

DEFINICION DE CALIDAD

Consiste en aquellas caracteristicas de productos
que se basan en las necesidades del cliente y por
eso brindan satisfaccién en el producto.

JURAN (19561

Es traducir las necesidades futuras de los usuarios
en caracteristicas medibles, solo asi un producto
puede ser disefiado y fabricado para dar satisfac-
cioén, a bajo costo.

DEMING (1989)

Es cumplir con los requerimientos que necesita el
CROSBY (1987) cliente con un minimo de error y defecto.
Calidad de producto, calidad de servicio, calidad
de trabajo, calidad de informacidn, calidad de
proceso, calidad de la gente, calidad del sistema,
calidad de la compania, calidad de los objetivos.

ISHIKAWA (1877}

DEFINICION DE CALIDAD ASISTENCIAL

Es el modelo de asistencia esperado para maximi-

DONABEDIAN zar el nivel de bienestar del paciente, teniendo en
(1980) cuenta el balance de beneficio y pérdidas espera-
das en todas las fases del proceso asistencial.
Es el nivel de realizacién de objetivos intrinsecos
OMS para mejorar la salud por los sistemas sanitarios y
(2000) de receptividad a las expectativas legitimas de la
poblacion.
INSTITUTO DE Es el grado por el cual los servicios asistenciales,
incrementan la posibilidad de resultados deseados
MEDICINA EEUU para individuos y poblaciones en concordancia
(2001) con el conocimiento profesional actual.

Tabla 3. Definicion de calidad asistencial.

La calidad asistencial, tiene que ser controlada, medida y eva-
luada, Donabedian propone un sistema de evaluacion, que in-
cluye la estructura refiriéndose a la organizacion y recursos, al
proceso que son las actividades a realizar, en nuestro caso el
proceso de perfusion y los resultados que son los logros adqui-
ridos.

Es importante identificar el proceso de perfusién como un pro-
ceso operativo, para poder gestionar sobre éste, disminuir su
variabilidad y aumentar la eficiencia de la practica de la perfu-
sién. (Figura 1).

Para lograr una perfusion segura y de calidad, tenemos que di-
seflar un plan de recopilacién de informacién que obtenemos
con la dindmica de gestion sobre el proceso de perfusion a tra-
vés de criterios, indicadores y estandares.””

Creador del diagrama causa - efecto.

PROGRAMACION DEL PROCESOS DE PERFUSION (CIRUGIA CARDIACA)
ELABORACION DE LA HISTORIA DE PERFUSION
MONTAJE DE LA BOMBA DE CEC
CONEXION DE LA BOMBA DE GEC CON EL CIRCUITO DEL PACIENTE
HEPARINIZACION DEL PACIENTE

PARADA DE LA ACTIVIDAD CARDIACA
MANTENIMIENTO DE LA CEC
RECUPERACION DEL LATIDO CARDIACO
SALIDA DE CEC
DESMONTAJE DEL CIRCUITO DE CEC
DECANULACION DEL CIRCUITO DE CEC
FINALIZAGION DE PERFUSION

Tabla 2. Definicion de calidad.

ENBOMBA VOLUMENT N2

Figura 1. Proceso de perfusion.
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:Qué entendemos por criterio?:

Es el objetivo, lo que se va a medir para verificar el nivel de
calidad.

Indicador: es una medida cuantitativa que valora la calidad del
criterio.

Estandar: Es una norma o modelo cuyo objetivo es el grado
de cumplimiento exigible a un criterio determinando con un
minimo obligatorio de aceptacion.

:Qué es un estandar de calidad?: Es la norma que cumple los
requisitos minimos en busca de la excelencia en perfusion.
Estandar de seguridad: son sistemas de control aceptados
dentro del proceso de perfusion.

Para desarrollar calidad y seguridad tenemos que admitir, que
potencialmente toda actividad asistencial lleva asociada algun
tipo de riesgo y para evitarlos tenemos que supervisar, evaluar
y controlar. Existen sistemas basicos de evaluacion del riesgo, el
primero es a través de la oportunidad de “hacer las cosas bien’,
de mejorar y el segundo es con la implementacién de sistemas
de monitorizacion.

El riesgo es la posibilidad de que se produzca algtn resultado
indeseado a lo largo de un proceso. Existen dos formas de ana-
lizar los riesgos: con el andlisis proactivo, que nos sirve para
analizar el riesgo potencial, nos ayuda a la prevencion y el ana-
lisis reactivo, que nos ayuda a intervenir en el riesgo que no se
ha controlado, cuando el evento adverso se ha producido.
Existen algunas herramientas para realizar los anilisis de los
riesgos, una de ellas y la mas conocida es Analisis Modo Fallo y
sus Efectos (AMFE), éste es un estudio sistematico, que se apli-
ca en forma prospectiva, cuyo objetivo es evitar que los eventos
adversos se produzcan dentro de la actividad asistencial, este
método trata de responder las siguientes preguntas:

¢ ;Qué puede fallar? (Modo)

o ;Por qué puede ocurrir? (Causas)

» ;Qué consecuencias o efectos puede producir el fallo? (Efec-
tos)

Otra herramienta es el Analisis Causa Raiz (ACR), se utiliza en
forma retrospectiva, cuando se ha producido el evento adverso,
su objetivo es identificar y analizar las condiciones latentes o
factores que contribuyen a desencadenar dicho evento.

PROPUESTAS DE ESTANDARES DE CALIDAD Y SEGURIDAD EN
PERFUSION

Hoy en dia es necesario lograr patrones de comportamiento
definidos a partir de los requerimientos de calidad y seguri-

dad esperados dentro del proceso de perfusion. Es importante
aprender de los eventos adversos para eliminarlos o para redu-
cir su probabilidad de que se vuelvan a producir, es por ello que
se han desarrollado modelos de seguridad del paciente en per-
fusion de la Asociacion Espariola de Perfusion, en base a fac-
tores contribuyentes a un riesgo o el modelo de la Asociacién
Americana de Circulacion Extracorpdrea en base a criterios,
indicadores y estandares.” (Figuras 2 y 3).

Este proyecto disefiado y pensado para ser aplicado por los
perfusionistas de Latinoamérica consta de ocho estandares de
calidad desarrollados en base al enfoque de las tres dimensio-
nes de la evaluacion de la calidad en salud (estructura, proceso,
resultado) sobre estas bases se planifican las acciones a realizar,
definiendo criterios e indicadores con un grado de excelencia
y seguridad.

Objetivo general

Crear un mejor patrén de comportamiento, en los perfusionis-
tas, de preocupacion por la seguridad del paciente, para pro-
porcionar una perfusion segura y de calidad.

Objetivos especificos

o Prevenir y notificar eventos adversos.

o Contribuir a la disminucion de los eventos adversos en per-
fusion.

o Cumplir con los requerimientos de calidad internacional en
perfusion.

« Proporcionar un método facil y sencillo de monitorizar y eva-
luar el proceso de perfusion.

MODELO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Asociacién Americana de Circulaciéon Extracorporea

Protocolos basados en Evidencia cientifica y ocurrencia de
los eventos en perfusion
GUIAS

ESTANDAR PROTOCOLOS

Documentos for-
mulados, derivados
de la profesion,
estandares y gufas
que contengan de-
cisiones, tratamien-
tos y algoritmos
especificos de cada
institucion.

Es una recomen-
dacion que se
debera considerar
para mayor asisten-
cia en el desarrollo
e implementacién
de protocolos.

Practicas, tecnologia
y/o conductas de
cuidado que las
instituciones deberan
reunir en orden y
cumplir los minimos
requerimientos para
la derivacion cardio

pulmonar.

Figura 2. Modelo de seguridad del paciente segtin la Asociacion Ameri-
cana de Circulacion Extracorpdrea.
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MODELO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Asociacion Americana de Circulacién Extracorpdrea

Factor
Humano
F. Proceso
Pre CEC

F. Proceso de
CEC

F. Proceso
Post CEC
. De
EqUipamientD

Figura 3. Modelo de seguridad del paciente segun la AEP.

Gestion de
Informacion

Factores
Contribuyentes

ESTANDARES

Estandar 1. Estrategia de formacion y competencias de los
perfusionistas.

Criterios:

o Determinar que todos los perfusionistas, para ejercer su labor
profesional tendrdn formacién académica, actualizarse anual-
mente y certificarse cada 3 afos.

» Favorecer por parte de las instituciones las condiciones para
que los perfusionistas trabajen minimo dos y no sobrepasen sus
horas de trabajo.

Indicadores:

» Programa académico.

o Actualizacion a través de un programa educacion continua de
la Asociacion Latinoamericana de Perfusién (ALAP) (Créditos
acumulables — Board)

» Validacién de la experiencia practica con un numero determi-
nado de procedimientos (40).

o La formacion de los nuevos perfusionistas debe regirse por un
programa formal y tutorizado.

o Contar siempre con un segundo perfusionista para asistencia
y suplir cualquier eventualidad.

» No sobrepasar el nimero de horas de trabajo, maximo 12 ho-

EN BOMBA VOLUMEN I, N2

ras diarias.

Estandar 2. Sistemas de elaboracion de registros

Criterios:

« Disefiar, formularios de registros para casuistica y recolecciéon
de informacion para desarrollar investigacion.

Indicadores:

o Registro N° de Perfusiones Institucional.

o Registro Nacional (Asociaciones Locales).

o Registro Internacional (ALAP).

o Registro del proceso pre-CEC, CEC y post-CEC.

» Hoja de perfusion con duplicado para registro de archivos.
Estandar 3. Disefo y aplicacion de lista de chequeo.
Criterios:

« Favorecer la seguridad del paciente a través de checklists.
Indicadores:

o Elaborar el registro de visita de perfusion al paciente preope-
ratorio.

o Pre-CEC, iniciando la derivacién cardiopulmonar y post-
CEC.

o Equipos auxiliares.

Estandar 4. Establecer sistemas de monitorizaciéon continua.
Criterios:

o Determinar sistemas de monitorizaciéon continua en perfu-
sion.

Indicadores:

o Presion de perfusion.

« Gases en linea.

o Anticoagulacion.

o Cardioplegia: tipo, dosis, presion, concentracion de potasio.

» Hematocrito y glicemia: rangos.

« Relacion flujo/gas.

« Saturacion venosa, saturacion arterial.

« Saturacion cerebral.

« PVC, PAP.

Estandar 5. Control a través de dispositivos de seguridad.
Criterios:

 Implementar sistemas de control de seguridad de acuerdo a
los avances tecnoldgicos presentes en el mercado.

Indicadores:

« Sensores de nivel, burbujas y presion.

« Temperatura.

« Filtros.

« Valvulas de proteccion.

o Alarmas de seguridad visibles y audibles.

» Manivelas.

o Gases de reserva.

« Pinza de linea arterial para evitar el flujo retrégrado en bomba
centrifuga.

« Set de oxigenador mas tuberias y accesorios de reserva.

« Baterfas.
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Estandar 6. Estrategias operativas del manejo de la perfusion
Criterios:

o Elaborar protocolos, algoritmos sobre el manejo de la per-
fusién de acuerdo a la realidad de cada institucion.

o Involucrar a todo el equipo de cardiocirugia en el disefio de
protocolos para que todos identifiquen sus funciones.
Indicadores:

« El protocolo de manejo de perfusion debe estar realizado por
los perfusionistas pero en acuerdo con el equipo de cirugia
cardiaca.

» Montaje de circuito.

« Cebado.

o Parametros: presion, flujo de gas, flujo de sangre.

» Manejo de equilibrio acido-base, alfa-stat, pH-stat.

o Cardioplegia: tipo dosis, administracion, control de ién.

« Protocolo de exdmenes.

o Técnicas de CEC.

» Drogas: cudles, cuando, dosis.

« Protocolo de anticoagulacion y de sangramiento.

 Manejo de la respuesta inflamatoria.

o Protocolo de manejo de hemoderivados

« Protocolo de salida de CEC.

o Disponer de un protocolo de emergencia.

Estandar 7. Garantia de calidad y mejoras.

Criterios:

o Implementar programa de actualizacién e investigacion para
garantizar calidad y seguridad en el manejo de la perfusion.

« Establecer un programa de canales de comunicacién del equi-
po quirtrgico.

Indicadores:

» El perfusionista debe estar actualizado.

o Programa de Educacion Continua (ALAP).

» Realizar investigacion en base a sus casuisticas.

« Realizar protocolos basados en evidencia cientifica.

o Protocolo de comunicacion entre los miembros del equipo
quirtrgico.

Estandar 8. Suministros y mantenimiento.

Criterios:

o Implementar programas de mantenimiento de equipos.

o Generar la necesidad de que los perfusionistas deben seleccio-
nar y manejar los suministros de perfusion.

Indicadores

» Todos los suministros de perfusion deben ser elegidos y mane-
jados exclusivamente por perfusionistas entrenados.

o Programa de mantenimiento de todos los equipos, cada cuan-
to tiempo.

« Hoja de vida de los equipos.

« Protocolo de adquisicion, que participe el perfusionista, servi-
cio técnico acreditado, disponibilidad de repuestos inmediata.
« Equipos de reserva.

EVALUACION DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD

La evaluacion del proceso de calidad requiere de priorizacién
de los estandares de acuerdo a las necesidades institucionales.
Es necesario definir los componentes del proceso de perfusion .
(Figura 1). Responder interrogantes que detallaré mas adelante;
el proceso de evaluacion consta de cuatro etapas.

I Etapa: Seleccion del estandar a evaluar.

Es importante responder algunas preguntas que nos ayudaran
a determinar que estandar tiene mayor urgencia de ser contro-
lado.

+ ;Qué etapa del proceso de perfusion esta generando problema
o inseguridad?

o ;Qué etapa del proceso de perfusion presenta mayor riesgo
para el paciente?

» ;Qué técnicas se realizan con mayor frecuencia?

+ ;Con qué frecuencia tenemos que evaluar?

II Etapa: Definir el nivel de calidad y aplicacion.

En esta etapa, se define el nivel de calidad en base a rangos de
aceptabilidad, en busca de la excelencia, que pueden ser medi-
dos por puntajes cuantitativos (numeéricos) o cualitativos.
(Tabla 4).

ESTANDAR 3 PRD’\;BERNASI\{IJQEIUN RESU[L]TEA,\[jl[E,g FIN
LISTA DE CHEQUED PORCENTAJE N PTE. %
Pertosion Pre Operatora 100 CZA A
Registro pre-CEC 100 40 100
Registro CEC 100 40 100
Registro post-CEC 100 35 87,5
Total de pacientes 100 40 -

Tabla 4: Ejemplo de evaluacion de estandar por puntaje cuantitativo.

Ejemplo de evaluacion de estindar por puntaje cualitativo.

1. Seleccionar el concepto con el cual se va a evaluar. Por ejem-
plo: excelente, bueno, regular, malo.

2. Definir el concepto en forma cualitativa o cuantitativa.

3. Determinar un periodo de tiempo para aplicar la evaluacion.
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ESTANDAR 6
PARAMETRO EVALUAGION
INDICADORES e\ puNTOS  POR PACIENTE

ESTRATEGIAS
OPERATIVAS  DEL

Protocolos de

MANER DE LA exémenes ? 3
PERFUSION Protocolo de
priming 2 2
TOTAL 5 5
PROTOCOLO DE EXAMENES PUNTOS
Toma de muestras en normotermia
o hipotermia 1
1
Tiempo entre cada muestra 1
Total 3 EXCELENTE 4-5
ADECUADO 2-3
CEBADO INFANTES (8 A 15 KG]  PUNTOS NO ADECUADD <3
Hemadtico 1
Lavado con Sol. Tampén 1
Total 2

Tablas 5-8 Ejemplo de pasos para evaluacién de estandar por puntaje
cualitativo.

III Etapa: analisis de resultados.

En esta etapa se tabulan y analizan los resultados, con el objeti-
vo de identificar las causas de deficiencia en el proceso y de esta
manera reducir el riesgo de la presencia de un evento adverso.
IV Etapa: establecer las soluciones.

Una vez identificado el problema, se pueden direccionar solu-
ciones hacia el area determinada por ejemplo actualizacién en
una técnica especifica, aumentar y optimizar sistemas de con-
trol y registro de datos, etc. Es importante que, en el caso de
presentarse un evento adverso, es obligacion del perfusionista
de notificar el incidente para el registro correspondiente.

A continuacion, presento una tabla basada en los estandares de
calidad y seguridad para notificar eventos adversos (Tabla 5).
Esta tiene como objetivo ayudar a identificar causas de proble-
mas en perfusion y notificar eventos adversos como medida a
implementar para reducir el nivel de riesgo y aumentar el grado
de eficiencia en el proceso de perfusion.
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REGISTRO DE CAUSAS DE EVENTOS ADVERSOS

No tener las competencias necesarias para realizar alguna técnica.,

ESTANDAR 1

., Por realizar funciones ajenas a la perfusion.
Formacion y
competencias Sobrepasar el numero de horas de trabajo.

del perfusionista o
p No contar con un segundo perfusionista.

No realizar casuistica de N° de Perfusiones.

ESTANDAR 2

Elaboracion
de registros

No realizar los registros de perfusion.

No realizar el registro de eventos adversos.

No realizar la lista de chequeo correspondientes.
No realizar la lista de chequeo pre-CEC.

ESTANDAR 3

Lista de chequeo No realizar la lista de chequeo durante CEC.

No realizar la lista de chequeo post-CEC.

No disponer de protocolos de monitorizacién continua de:

ESTANDAR 4 Gasometrias y eximenes metabdlicos.
Monitorizacién ACT.
St Manejo de cardioplegia.
Manejo de saturacion cerebral.
No disponer de sensores de nivel, burbuja, presién.
No disponer de filtros.
ESTA NDAR 5 No disponer de manivelas.

Control a través
de dispositivos

No disponer de gases de reserva.

No disponer de clamp de linea arterial para evitar flujo retrégrado.

de seguridad
No disponer de un set de oxigenador y tuberias de reserva.
No disponer de baterias.
No disponer de los protocolos de manejo en cuanto a flujos,
cebado, cardioplegia, técnicas de perfusion.
ESTANDAR 6 No disponer de protocolos de drogas.
Manejo de No disponer de protocolos de heparina y protamina.
perfusion No disponer de manivelas.
No disponer de protocolos de montaje de circuito.
No disponer de protocolo de emergencia.
EST A NDAR 7 No disponer de un programa de formacién continua.
Garantia de No disponer de un programa de certificacién.
calidad y No disponer de un Programa de investigacion.
mejoras
) No disponer de un sistema de cumplimiento de estandares.
EST A NDAR 8 No disponer de un programa de mantencién de equipos.
Suministros No realizar la mantencion con personal certificado.
y mantenimientos
de equipos El perfusionista no realice la seleccion de suministros.

Tabla 6. Tabla para notificar efectos adversos.

CONCLUSIONES

El proyecto de estandares de seguridad y calidad en perfusion,
esta destinado a planificar y documentar acciones preventivas
para producir un cambio y mejorar la calidad del proceso de
perfusion, ademas pretende contribuir a priorizar y gestionar la
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reduccion de la probabilidad de que se produzcan riesgos du-
rante este proceso.’

Los estandares son una herramienta para evaluar, mejorar y
controlar los riesgos; aplicar estos métodos, son necesarios para
disefiar nuevos procesos seguros, los estdandares de calidad, fa-
cilitan la actuacién del equipo quirurgico durante eventos ad-
Versos.

Es necesario comunicar a la organizacion institucional, los re-
sultados de las actividades del mejoramiento de la calidad, con
el proposito de incentivar una cultura organizacional y asegurar
un proceso Optimo y seguro.

De no mejorar ni modificarse los cambios serd necesario dis-
cutir con el equipo quirurgico el programa para reevaluacion y
adecuacion de acuerdo a las necesidades.
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PRESENTACION DE CASOS

Trasplante cardiaco ABO incompatible en paciente pediatrico
con diagnostico de miocardiopatia dilatada

ABO incompatible heart transplant in a pediatric patient diagnosed with dilated cardiomyopathy

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de 7 meses de vida que al mes de
haber nacido se le detecta una miocardiopatia dilatada con disfun-
cién ventricular severa. Se decide el trasplante de corazon aunque
no sea del mismo grupo sanguineo debido a la gravedad del cuadro
clinico y se realiza el seguimiento durante el primer afio luego de la
cirugia, que coincide con la redaccion de ésta publicacion.
Palabras clave: circulacién extracorporea, trasplante cardiaco,
incompatibilidad ABO, incompatibilidad sanguinea.

SUMMARY

We describe the case of a 7-month-old patient who one month after
being born, was diagnosed with dilated cardiomyopathy with severe
ventricular dysfunction. Heart transplant was decided although it
was not from the same blood group due to the seriousness of the cli-
nical case, patiente is followed up during the first year after surgery,
which coincides with the writing of this publication.

Keywords: extracorporeal circulation, cardiac transplant, ABO in-
compatibility, blood incompatibility.

ABREVIATURAS ABBREVIATIONS
CEC Circulacién extracorpérea CEC Extracorporeal circulation
MUF Modificated ultrafiltration MUF Modificated ultrafiltration
CUF Conventional ultrafiltration CUF Conventional ultrafiltration
ARM Asistencia respiratoria mecanica ARM Mechanical ventilation
POP Postoperatorio PaP Postoperative
SA Saturacion arterial SA Arterial saturation
SV Saturacion venosa SV Venous saturation
SISTEMA SANGUINEO ABO

El sistema ABO, inicialmente descripto por Karl Landsteiner en
1900, sigue siendo el sistema de grupo sanguineo mas impor-
tante en la medicina transfusional y en el trasplante de 6rganos.
Los antigenos ABO se encuentran, en la sangre, en los eritroci-
tos, plaquetas y varias proteinas circulantes. Mientras que tam-
bién se encuentran en tejidos incluyendo el endotelio, rifidn,
corazon, intestino, pancreas y pulmon.

Estos antigenos pueden detectarse en los gldbulos rojos de los
embriones entre la 5. y 6. semana de gestacion. El nivel de ex-
presiéon ABO con las caracteristicas de un eritrocito adulto, se
observa en general entre los 2 a 4 ailos de edad.

Los anticuerpos naturales anti-A y anti-B no estan presentes en el
suero del recién nacido, y si lo estan, son de origen materno.

EN BOMBA VOLUMEN I, N2

La concentracién o titulo sérico de anti-A y anti-B aumenta
durante la primera infancia y logra alcanzar los niveles de un
adulto entre los 5 y 10 afios de edad.!

La importancia del sistema ABO en los trasplantes de 6rganos
se evidencia en los anticuerpos del receptor, que se unen a los
antigenos ABO presentes en las superficies endoteliales del or-
gano trasplantado ocasionando activacién del complemento,
dafo endotelial, necrosis isquémica y rechazo hiperagudo.

A diferencia del sistema ABO, la discrepancia en el sistema
Rh no tiene relevancia en los trasplantes de érganos sdlidos,
debido a que dichos antigenos se encuentran solamente en el
tejido hematopoyético, por lo tanto no constituye una contra-
indicacion.
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Figura 1: Radiografia de térax que evidencia la cardiomegalia.

Tabla 1: Antigenos y anticuerpos del sistema ABO.

INTRODUGCION

Paciente de sexo femenino que nacié por parto normal, gesta-
cion de 40 semanas, grupo sanguineo O y factor Rh+, embara-
zo controlado en el Hospital Penna. Al mes de vida, la madre
refiere dificultad respiratoria y dificultad para la alimentacion.
Se le realiza una radiografia de térax donde evidencian cardio-
megalia severa (Figura 1) y disfuncién severa del ventriculo
izquierdo con fraccién de acortamiento igual a 14%. Deciden
derivacion al Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. En éste
hospital se le repiten los estudios observando los mismos resul-
tados y sabiendo que la fraccion de eyeccion es de 16%, auricula
y ventriculo izquierdos severamente dilatados y con deterioro
leve de la funcién del ventriculo derecho, se indica entrar en
lista de espera en estado de emergencia para trasplante cardia-
co. Debido a la superficie corporal y a la edad de la paciente se
la incluye en la opcién de trasplante cardiaco con grupo ABO
incompatible.

Durante la espera para el trasplante, la paciente estuvo inter-
nada en el Hospital Garrahan y con controles periddicos. Al
momento del trasplante, la paciente tenia 7 meses de edad, un
peso de 7600 g y una volemia aproximada de 600 ml, lo que la
convirtio en el receptor mas pequefio en edad y peso que haya
recibido un trasplante de corazén en dicho hospital.

Este fue el tercer caso de trasplante cardiaco ABO incompati-
ble que se realiz6 en nuestro hospital, siendo los dos anteriores
también exitosos.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 una bomba de CEC Stockert S3 e intercambiador
de calor Stockert, dos oxigenadores Maquet Quadrox neona-
tales, dos set de tubos Maquet neonatales. Vena 1/4” y Arteria
3/16”. Una canula adrtica Medtronic DLP 10 Fr, dos canulas
venosas punta metalica Medtronic DLP 12 Fry 16, un Hemo-
filtro Sorin DHF 02, una bolsa de recoleccion y descarte con
capacidad para 2000 ml.

ABO RECEPTOR COMPATIBLE INCOMPATIBLE
0 0 A, B, AB
A A0 B, AB
B B,0 A, AB
AB AB,B, A, 0 ==
ABONANTE
0 0,A,B, AB --
A A, AB 0,B
B B, AB 0,A
AB AB 0,A,B

Tabla 2: Combinaciones compatibles e incompatibles de tipo sanguineo
para posibles donantes y receptores de 6rganos.

En base a los antecedentes de este tipo de trasplantes en el
Hospital Garrahan, la conducciéon de la perfusion se basa en
el Protocolo de Toronto. Dicho protocolo fue desarrollado en
el Hospital del Nifio Enfermo de Toronto, Canad4, por la Dra.
Lori West. El mismo explica la manera de “reeducar” el sistema
inmune de los lactantes mediante el recambio de volemias en el
paciente durante la circulacion extracorpodrea.

En el caso de la paciente que se describe en éste articulo, esta
posee alto titulo o concentracion sérica de isohemaglutininas
(1/128), por lo tanto, para garantizar el total lavado de los anti-
cuerpos circulantes y evitar que queden atrapados en el oxige-
nador, mas especificamente en las esponjas y filtros del reservo-
rio venoso, se emplea la técnica de hipotermia profunda, paro
circulatorio y cambio de oxigenador y tubuladuras. No se utilizo
ninguna otra técnica para la neuroproteccion.

Se arman dos circuitos de CEC. El que se utilizara primero, sin
hemofiltro, el segundo circuito, con hemofiltro. El cebado del pri-
mer circuito se realiza con 300 ml de solucién polielectrolitica con
pH neutro e isoosmolar de laboratorios Rivero (similar al Plas-
ma-Lyte), 265 ml de glébulos rojos, de donantes de Banco, grupo
0+ irradiados, filtrados y lavados, 205 ml de plasma de Banco gru-
po AB, 20 ml de bicarbonato de sodio 1M y 200 mg de Cefalotina.
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En la linea venosa se coloca un conector en “Y” al cual se conec-
ta una bolsa de recoleccion para descarte. Entre el conector en
“Y”y el oxigenador se coloca una pinza.

Se ingresa en CEC y comenzamos a enfriar al paciente hasta 21 °C.
Mientras enfriamos, la volemia del paciente se recolecta en la
bolsa de descarte al mismo tiempo que por la linea arterial se in-
funde la volemia del oxigenador (Figura 2). A lo que habia en el
cebado, fue necesario agregar 400 ml de glébulos rojos O+, 400
ml de plasma AB y 200 ml de solucion polielectrolitica. Cuando
en la bolsa de recoleccién hubieron entre 1200 y 1500 ml de san-
gre (2 veces la volemia del paciente), se deja de recolectar y se
abre la pinza que estaba entre el conector en “Y” y el oxigenador
al mismo tiempo que se pinza la linea de descarte (Figura 3 y Fi-
gura 4). De ésta manera ya se logré el doble recambio de volemia
al paciente y se lo continda enfriando.

Cuando la temperatura llega a 21 °C se interrumpe la CEC (pa-
rada circulatoria), se desconectan los tubos de las canulas (éstas
quedan conectadas al paciente), se descarta el circuito usado y
se arma el segundo circuito y se conectan los tubos nuevamen-
te a las canulas. El cebado del segundo circuito se realiza con
150 ml de solucion polielectrolitica, 50 ml de albumina, 320 ml
de globulos rojos grupo O+ irradiados, filtrados y lavados, 180
ml de plasma grupo AB. Se reingresa en CEC y se comienza a
elevar la temperatura de la paciente hasta 30 °C, se realiza el ex-
plante del corazon enfermo, se implanta el corazén del donante,
se suturan en forma término-terminal los casquetes de ambas
auriculas izquierdas, la arteria aorta y ambas venas cavas infe-
riores. Momentos antes del despinzamiento aértico se toma una
muestra del oxigenador y se realiza una titulacién de anticuer-
pos Anti-A resultando éstos indetectables, luego se administra
una dosis de Solumedrol. Previo purgado de cavidades se des-
pinza la aorta y luego se reanuda el calentamiento del paciente
a normotermia. Se suturan en forma término-terminal las es-
tructuras restantes (arteria pulmonar y vena cava superior) y
se egresa de CEC. Se realiza hemofiltraciéon modificada (MUF)
y luego se administra la dosis de protamina correspondiente.
Decanulacion y cierre de torax.

Durante la CEC, el flujo tedrico fue de 1,1 1/min. La CUF fue de
150 ml. La parada circulatoria dur6 8 minutos. La diuresis fue
20 ml. MUF: 200 ml. Con hematocrito final de 38%. Tiempo de
CEC: 139 min. Tiempo de pinzamiento adrtico: 138 min.

La paciente egresa de quiréfano en ARM y con infusion de adre-
nalina y milrinona. Comienza tratamiento con Timoglobulina,
Micofenolato y Solumedrol.
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Figura 2: Se comienza la CEC drenando (en la bolsa de descarte conecta-
da ala “Y”) toda la volemia del paciente y las dos volemias del reservorio
que se infunden por la canula arterial.

Figura 3: Luego de drenar entre 1200 ml y 1500 ml de sangre, se pinza la
linea venosa de la bolsa de descarte al mismo tiempo que se despinza la
linea venosa que entra al reservorio.

Figura 4: Los circulos amarillos destacan el conector en “Y” y la bolsa de
drenaje de descarte llena y pinzada.
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RESULTADOS

A las 24 h de POP la paciente sigue en ARM, experimenta bajo
gasto cardiaco con extremidades frias. Administracion endove-
nosa de adrenalina y milrinona. Requerimiento de transfusio-
nes de globulos rojos. SA= 98%. SV= 60%. Titulacion de An-
ti-A= NEGATIVO. A las 48 h de POP sigue en ARM con pies
frios. Administraciéon endovenosa de adrenalina y milrinona.
SA=98%. SV=76%. Titulaciéon de Anti-A= NEGATIVO. A las
72 h de POP la paciente es extubada. SA= 100%. Buena tem-
peratura distal. La paciente comienza dieta via oral con leche
maternizada. Titulacion de Anti-A= NEGATIVO.

Al 4.°dia de POP se suspende la adrenalina y se contintia con mi-
Irinona. Titulacion de Anti-A= NEGATIVO. Al 5.°. dia de POP
la paciente se encuentra clinica y hemodinamicamente estable.
Sin requerimientos inotropicos, suficiencia respiratoria. Titu-
lacion de Anti-A= NEGATIVO. Al 7.° dia de POP la paciente
paciente ya respira aire ambiental. Es trasladada a habitacion de
internacién comun. Titulacién de Anti-A= NEGATIVO. A los
30 dias de POP la paciente recibe el alta hospitalaria. Contintia
con tratamiento inmunosupresor convencional y controles con
el Servicio de Cardiologia. Titulacién de Anti-A= NEGATIVO.
Cumplido un afo del trasplante, la paciente se encuentra estable
y solo tuvo un ingreso al Hospital Garrahan debido a una infec-
cion por citomegalovirus consecuencia de la inmunosupresion
provocada por la medicacion (Micofenolato) administrada lue-
go de la cirugia que ayuda a evitar el rechazo al 6rgano trasplan-
tado.

ANALISIS DEL PHTS (PEDIATRIC HEART TRANSPLANT STUDY)

El grupo PHTS es una organizacién multicéntrica que recopila
datos de muchos centros de trasplante de corazon pedidtrico en
los Estados Unidos y Canada. En el momento de este estudio,
habia 34 centros incluidos en el analisis. Se incluyeron aquellos
nifios que se habian sometido a un trasplante de corazéon ABO
incompatible entre enero de 1996 y diciembre de 2008 y poder
asi analizar los resultados posteriores al trasplante como la su-
pervivencia, el rechazo y el riesgo de infeccion.

El grupo también incluyé pacientes que tuvieron un trasplante
de corazon ABO compatible durante el mismo periodo. En am-
bos grupos, se incluyeron pacientes que tenfan hasta 15 meses
de edad.?’

CONCLUSIONES

El trasplante de corazones de donantes incompatibles con ABO
esta contraindicado debido al riesgo de rechazo hiperagudo me-
diado por anticuerpos preformados en el receptor a antigenos
del grupo sanguineo del donante. Esta contraindicacién puede
no aplicarse a los recién nacidos, que aun no producen anticuer-
pos contra los antigenos de células T independientes, incluidos

Figura 5: Volumen de trasplantes en los centros PHTS durante 12 afios.

los principales antigenos de los grupos sanguineos. Su mayor
riesgo de mortalidad se deriva de la insuficiente disponibilidad
de donantes compatibles con ABO.

Desde que se realizé el primer trasplante de corazén incompa-
tible con ABO infantil en 1996, ha habido un aumento de datos
que apoyan el trasplante de corazones ABO incompatibles en
bebés y nifios pequeiios. El trasplante de corazén ABO incom-
patible se puede realizar con seguridad durante la infancia antes
del inicio de la produccién de isohemaglutininas; Esta técnica
contribuye asi a una marcada reduccion de la mortalidad de los
lactantes en lista de espera. Muchos lactantes que son some-
tidos a trasplantes cardiacos requieren mas tarde un segundo
corazdn. Los resultados del estudio que dio origen al Protoco-
lo de Toronto, indican que, dado que las células inmunitarias
que hubieran respondido y atacado al érgano recibido fueron
eliminadas con el primer trasplante, el paciente puede recibir
nuevamente un corazon del mismo grupo sanguineo.*’
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Gestante sometido a la correccion quirirgica de disfuncion de protesis
hioldgica mitral con circulacion extracorporea en caracter de urgencia

Pregnant woman submitted to the surgical correction of mitral biological prosthesis dysfunction with
extracorporeal circulation as a matter of urgency

RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son complicaciones presentes
en el 0,2% al 4% de las gestaciones, de acuerdo con la directiva
de la Sociedad de Cardiologia Europea de 2011. Cuando el tra-
tamiento clinico no es suficiente, la operacion cardiovascular es
recomendada. La utilizacion de la circulacion extracorpdrea au-
ment9 la incidencia de los riesgos obstétricos y fetales, siendo que
el conocimiento profundo del equipo quirtrgico sobre las reper-
cusiones de la misma, permite el perfeccionamiento del proceso
quirurgico para reducir estos riesgos. Con el objetivo de describir
el manejo de la circulacién extracorpérea en una paciente primi-
genia de 30 semanas sometida al intercambio de proétesis biologi-
ca mitral debido disfuncién grave. Se relata el caso de una mujer
de 17 afios, primigesta en la 30.* semana que fue sometida a la
correccion quirurgica debido a la presencia de disfuncion de pro-
tesis biologica mitral con calcificacion grave. Inicialmente, hubo
la programacion de acelerar la maduracion fetal, pero a causa del
agravamiento clinico fue sometida a la operacién de urgencia con
circulacién extracorpdrea, en la cual tomaron medidas para redu-
cir los riesgos maternos y fetales. En conclusion, la cirugia cardio-
vascular de urgencia con circulacion extracorpérea en gestante
puede ocurrir desde que se obedezcan protocolos estandarizados
y con la participacion de equipo multidisciplinario.

Palabras clave: gestante, circulacion extracorpérea, operacion
cardiovascular, urgencia.

INTRODUGCION

Las enfermedades cardiovasculares son complicaciones presentes
en el 0,2% al 4% de las gestaciones de los paises occidentales indus-
trializados y estos niimeros estan en crecimiento, de acuerdo con la
directiva de la Sociedad de Cardiologia Europea de 2011. Cuando
el tratamiento medicamentoso no es suficiente para promover la es-
tabilidad clinica materna y los procedimientos percutaneos son in-
viables, se recomienda la operacion cardiovascular.”? Inicialmente,
las operaciones cardiovasculares en gestantes se realizaban a cielo
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SUMMARY

Cardiovascular diseases are complications present in 0.2 to 4% of
pregnancies and increasing, according to Directive of the Euro-
pean Society of Cardiology 2011. When clinical treatment is not
enough, cardiovascular operation is recommended. The use of
cardiopulmonary bypass increased the incidence of obstetric and
fetal risks, and the in-depth knowledge of the surgical team about
its repercussions allows the improvement of the surgical process
to reduce these risks. With the aim of discribing, the management
of cardiopulmonary bypass in a 30-week primigravida patient
submitted to the exchange of mitral bioprosthesis for severe dys-
function. A case of 17-year-old woman is reported, primigravida
in the 30th week who underwent surgical correction due to the
presence of mitral bioprosthesis dysfunction with severe calcifica-
tion. Initially, there was a schedule to accelerate fetal maturation,
however, due to the clinical worsening, underwent an emergen-
cy operation with cardiopulmonary bypass, in which they took
measures to reduce maternal and fetal risks. In conclusion, the
cardiovascular emergency surgery with cardiopumonary bypass
in pregnant women may occur provided that standardized proto-
cols are followed and with the participation of a multidisciplinary
team.

Keywords: pregnant, cardiopulmonary bypass, cardiovascular
operation, urgency.

cerrado y sin circulacion extracorpdrea CEC, con una mortalidad
similar a las operaciones en no gestantes.>* Sin embargo, a partir
del momento en que se utilizd la CEC, se observaron altos riesgos
obstétricos y fetales, tales como parto prematuro, muerte fetal in-
traoperatorio, aborto involuntario y deterioro neuroldgico fetal.>*”
El conocimiento en profundidad del equipo quirurgico sobre las
repercusiones materno-fetales de la CEC permite el perfecciona-
miento del proceso quirurgico para reducir estos riesgos. >*¢#
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O0BJETIVO

Describir el manejo de la CEC en una paciente primigesta de 30 se-
manas sometida al intercambio de protesis bioldgica mitral debido
a disfuncion grave.

METODO

La informacion fue obtenida por el prontudrio de la paciente del
Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo. Para la discusion del presente
relato se realizo6 analisis de articulos de la base de datos MEDLINE y
SCIELO entre los afios 2003 al 2016 y otros de mayor relevancia. Se
utilizaron los siguientes descriptores en la investigacion: pregnancy,
cardiac surgery, valve cardiac surgery, congenital heart disease.

RELATO DEL CASO

Mujer de 17 anos, soltera, primigesta en la 30.* semana fue someti-
daala correccion quirargica debido a la presencia de disfuncion de
protesis bioldgica mitral con calcificacion grave. A los 12 afios habia
sido sometida a la correccion quirtrgica de comunicacion interven-
tricular, implante de bioprotesis mitral 27 y adrtica 19, debido a la
presencia de endocarditis bacteriana. A los 16 afios fue sometida
a la correccion de coartacion de la aorta y aneurisma de la aorta
descendente, con el implante de endoprotesis autoexpansiva. Poco
tiempo después presento insuficiencia cardiaca por el agravamiento
de la calcificacion de la protesis bioldgica mitral y la recoarctacion
de la aorta, asociada a la hipertension arterial sistémica severa.
Inicialmente fue propuesto acelerar la maduracion pulmonar del
feto con la administracion de corticoides para minimizar los ries-
gos posnatal, sin embargo, la paciente presentd exacerbacion del
cuadro clinico exigiendo la intervencién en caracter de urgencia.
Para eso, se formé un equipo multidisciplinar, compuesta por car-
didlogo, obstetra y neonatédlogo que fueron incorporados al equipo
quirdrgico cardiovascular para el adecuado manejo de la paciente.
La monitorizacion intraoperatoria de la paciente siguié conforme
rutina quirurgica cardiovascular, constituyéndose en electrocardio-
grama con electrodos en el dorso, presion arterial invasiva, catéter
de Swan Ganz y diuresis por sondeo vesical. La monitorizacion de
la frecuencia cardiaca fetal y de la dinamica uterina fueron realiza-
das por el cardiotocografo Bistos BT-300 (Figura 1y 2) para guiar
posibles medidas que podrian mejorar la perfusion placentaria.
Ademas, se realiz6 monitorizacion metabolica por prueba de glu-
cemia y gasometria arterial.

El posicionamiento materno fue en dectibito dorsal con inclinacién
leve a la izquierda para favorecer el drenaje venoso.

Datos:

Peso: 58 kg. Talla: 168 cm. Superficie Corporal: 1,66 m?
Hematocrito pre-CEC: 33%

Perfusion:

Oxigenador y tubuladura adulta: Braile Biomédica®.

Canula arterial: 20 Fr Medtronic”.

Canulas venosa bicava: 28 Fr y 30 Fr Medtronic®.

Figura 1. Eletrodos del cardiotocografo Bistos * BT-300 fijados con una
cinta elastica para monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y de la
dindmica uterina.

Figura 2. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y de la dindmica uterina
antes de la CEC. 152 pulsaciones por minuto y 16 mmHg, respectivamente.
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Hemoconcentrador: Braile Biomédica®.

Cebado de todo el circuito: Ringer lactato: 1100 cc, Globulos rojos:
300 cc, Heparina de bajo peso molecular: 10 000 UI, Bicarbonato
de sodio 8,4%: 20 cc, Glucosa 50%: 20cc, Albumina humana: 50 cc.
Flujo sanguineo: 4400 a 4800 cc/min (75 a 82 cc/Kg/min).

(Figura 3).

Temperatura: 34 °C.

Presion arterial media: mayor que 60 mmHg.

Tiempo de pinzamiento: 47 minutos.

Tiempo de perfusion: 60 minutos.

Cardioplejia: 300 cc cristaloide.

Tiempo de anticoagulacion: 450 segundos.

Diuresis: 175 cc.

UFC: 1600 cc.

Balance: + 650 cc.

Figura 3. Flujo sanguineo 4800 cc/min.
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La frecuencia cardiaca fetal vari6 entre 53 y 124 pulsaciones por mi-
nuto (ppm). Durante la CEC present6 bradicardia (Figura 4) que
fue revertida después de la salida de CEC. La contraccién uterina
vari6 entre 18 a 78 mmHg.

Para estimular la diuresis, se administré 1 ml de furosemida. Du-
rante la CEC se administré 250 ml de manitol 20%, bajas dosis de
noradrenalina para el mantenimiento de la presion arterial, globu-
los rojos: 600 cc y Bicarbonato de sodio 8,4%: 60 cc, para correccion
de las gasometrias. (Tabla 1).

El procedimiento realizado fue el intercambio de prétesis bioldgica
mitral 27 Braile Biomédica® por protesis bioldgica mitral 25 Braile
Biomédica®. Por el ecocardiograma intraoperatorio se observé que
la protesis adrtica presentaba las valvas con buena apertura y mo-
vilidad, con gradiente alto posiblemente debido a la desproporcion
paciente-protesis, por lo que se opt6 por el mantenimiento de la
protesis adrtica debido al estado critico de la paciente.

Al final del procedimiento quirurgico y en el postoperatorio in-
mediato se administré éxido nitrico. Con buena evolucion clinica
materno-fetal fue dada de alta en el 14.° postoperatorio, permane-
ciendo en acompanamiento ambulatorio y con programacion del
parto para dos semanas.

La paciente sigui6 asintomatica hasta el parto que fue realizado con
36 semanas de gestacion cuando present6 dinamica uterina espon-
tanea y descompensacion clinica.

El parto via cesarea con anestesia general fue realizado y la pacien-
te fue acompanada por el equipo de cardiologia hasta el tercer dia
después del parto. El recién nacido fue de sexo masculino, naci6
con 2890 g v la prueba de APGAR fue 9, 9 y 10. Ambos permane-
cieron en observacion por 5 dias y siguieron con acompafamiento
ambulatorial.

Figura 4. Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y de la dindmica
uterina durante la CEC: 61 pulsaciones por minuto y 78 mmHg, respec-
tivamente.
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PH PCO, PO, SAT HCO, BE HT ~HB NA
INICIAL 7,32 44,6 255 100 22,5 -2,9 33 10,5 135
29 MINCEC 7,34 37,0 163 100 19,8  -4,8 27,1 87 133
33 MIN CEC 7,35 40,9 178 99,6 22,5 -2,2 27,1 8,7 134
44 MIN CEC 7,28 42,6 241 99,8 19,7 -6,1 33,7 10,9 131
FINAL 7,36 40,2 177 99,3 22,1 2,6 36 11,6 139
K CA LACT GLUC
INICIAL 3,9 1,14 21 110
22 MIN CEC 5.3 1,21 39 208
33 MIN CEC 4.1 1,12 38 214
44 MIN CEC 4.3 1,08 45 237
FINAL 3,5 1,24 70 237

Tabla 1. Gasometrias del intraoperatorio.

DISCUSION

En la gestacion hay cambios fisioldgicos en el sistema cardiovascu-
lar para atender a las demandas metabolicas materna y fetal. Se pro-
duce el aumento del volumen intravascular en un 40% y del débito
cardiaco en un 30% a 50%, hay hipercoagulabilidad y disminucién
de la resistencia vascular sistémica en hasta un 20%.

En el inicio el aumento del gasto cardiaco es debido al aumento del
volumen sistolico en 20% a 30%, pero alrededor de la semana 20
hay un aumento notable de la frecuencia cardiaca, que se mantiene
elevada hasta 5 dias después del parto. La disminucién de la resis-
tencia vascular sistémica es debido al aumento de la concentraciéon
de la progesterona, de la prostaciclina y del 6xido nitrico.

La hipercoagulabilidad ocurre debido al aumento de los factores
de coagulacion, fibrindgeno y adhesion plaquetaria asociados a la
disminucioén de la fibrindlisis causando la probabilidad de trom-
boembolismo. También ocurren, cambios en el metabolismo de la
glucosa, del colesterol y de los farmacos, debido al aumento de la
perfusion renal y del metabolismo hepatico.

Durante el trabajo de parto y en el posparto hay alteraciones hemo-
dindmicas importantes debido al aumento de la presion arterial, de
las contracciones uterinas y la autotransfusion uteroplacentaria para
circulacion sistémica materna que aumenta el retorno venoso.

Estas modificaciones influencian el manejo cardiovascular de las
gestantes, y agravan el cuadro clinico de las pacientes que presentan
cardiopatias, principalmente valvulares, coronarios y asociados a la
hipertensién pulmonar, lo que puede llevar a la insuficiencia cardia-
ca e isquemia.>®

Se producen cambios fisioldgicos valvulares durante la gestacion,
como aumento del didmetro de la raiz de la adrtica, mitral y tri-
cuspide, incluso el flujo en la aorta se encuentra discretamente
aumentado. La presentacion de insuficiencia valvular leve de la
mitral, tricispide y pulmonar se espera en un 28%, 94% y 94% de
las gestaciones, respectivamente. La referencia de disnea es preocu-

pante cuando afecta las actividades de vida diaria estd presente en
el reposo.” La cardiopatia prevalente en la gestacion es la estenosis
mitral, con predominio de etiologia reumética, seguida de las cardio-
patias congénitas y la endocarditis, pudiendo ser asintomatica hasta el
embarazo o agravada por ella afectando la circulaciéon pulmonar.2*#°
Como ocurri6 en la gestante acompanada, que estaba aguardando
el procedimiento quirdrgico en el momento que present6 agrava-
miento durante el periodo gestacional.

Antes de la eleccidn para la intervencion quirtrgica es necesario que
se hayan agotado las opciones menos invasivas de tratamiento. Para
definir la protesis a ser implantada en la posicién mitral, en mujeres
en la edad fértil o gestantes, hay que tener en cuenta que las protesis
mecanicas ofrecen buen desempefio hemodindmico y durabilidad
a largo plazo, pero con necesidad de anticoagulacion continua y las
protesis biologicas también presentan buen desempeiio hemodina-
mico sin la necesidad de anticoagulacion, sin embargo, sufren un ma-
yor deterioro estructural, por lo que precisan de sustitucion. »2371.1
La reoperacion para sustituir la protesis valvular es mas complica-
da, estd indicada con urgencia en casos de disfunciéon moderada
a grave sin respuesta a otros tratamientos.' Pero en la gestacion el
manejo de la reoperacion es atin mas dificil, compleja y es reco-
mendada entre la 13.2 y la 28.2 semana, porque hasta la 12. semana
hay mayor incidencia de malformaciones fetales y por encima de
la semana 28.2, de repercusiones hemodinamicas severas mater-
nas. En general, la mortalidad materna durante la CEC es similar
a la observada en las mujeres no gestantes."s* Sin embargo, si no es
posible el retraso de la operacion hasta el parto, principalmente en
gestaciones superiores a la semana 26.2, hay medidas que se pueden
tomar con el fin de reducir los riesgos. Para ello es necesario realizar
la monitorizacion fetal y uterina en el intraoperatorio, ademas de la
completa monitorizacién materna. 1213

El posicionamiento de la paciente es diferenciado, colocandola en
decubito lateral o dorsal con inclinacion de 15° a la izquierda para
reducir la compresion de la aorta y la vena cava inferior, lo que favo-
rece la perfusion tisular y el drenaje venoso. >+

Mantener la CEC en normotermia, se tolera hipotermia leve hasta
34 °C, para reducir la ocurrencia de contracciones uterinas, espe-
radas principalmente durante el recalentamiento. El flujo de perfu-
sion tiene que ser elevado de 30% a 50% del tedrico y la presion ar-
terial mantenida mayor que 60 mmHg para proporcionar un flujo
uteroplacentario adecuado al feto.>«

El manejo metabolico fetal se realiza por medio del mantenimiento
del hematocrito materno por encima del 25% para una adecuada
oferta de oxigeno. La adicién de glucosa al volumen extracorpéreo
es para aumentar el suministro energético. La experiencia del equi-
po quirtrgico es fundamental para minimizar el tiempo de exposi-
cién ala CEC.2+¢ La decision sobre la via de parto de gestante car-
didpata es restringida al equipo obstétrico y dependiente del cuadro
clinico materno. Las alteraciones hemodindmicas del posparto re-
quieren monitorizacion continua al menos en las primeras 24 horas
después del parto y en cardiopatias es indicado que se realice en un
centro especializado.:
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Avila, WS et al ® acompanaron a 1000 embarazadas, siendo que
el 23,5% presentd cardiopatias durante el embarazo, de las cuales
19,6% necesitd intervencion quirurgica. El 91% de las gestantes del
estudio dieron a luz a bebés sanos, fraccion comparable con la po-
blacién en general.

CONCLUSION

La gestante con necesidad de operacion cardiovascular con CEC en
caracter de urgencia es una situacion muy grave, pero la cirugia
puede realizarse si se obedecen protocolos de estandarizacion de
evaluacion clinica, quirtrgica y de CEC y con la participacion del
equipo de obstetricia y neonatologia.
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COLUMNA DEL INTENSIVISTA

Acerca de la acidosis metahdlica poscirculacion extracorporea
y su tratamiento por el perfusionista

About post-extracorporeal circulation metabolic acidosis
and its treatment by perfusionist

RESUMEN

La acidosis metabolica durante la circulacion extracorpdrea es
de origen multifactorial, por lo que el perfusionista debe conocer
los mecanismos implicados en su aparicion, asi como las estra-
tegias adecuadas para disminuir esta complicacion. Es de vital
importancia emplear las técnicas de perfusion y proteccién mio-
cardica adecuadas, considerar el volumen total (el de la bomba y
el volumen circulatorio del paciente), evitar administracion ex-
cesiva de liquido, empleo adecuado de la ultrafiltracién y el uso
racional del bicarbonato, con mediciones frecuentes del mismo
durante la circulacion extracorpdrea. El empleo inadecuado del
bicarbonato puede generar complicaciones hemodindmicas, res-
piratorias, renales, metabdlicas y neuroldgicas a corto y media-
no plazo; que contribuyen a prolongar el tiempo en ventilaciéon
mecanica y la permanencia en la unidad de cuidados intensivos.
Palabras clave: bicarbonato, circulacion extracorpdrea, perfu-
sién, complicaciones, cirugia cardiaca.

INTRODUCCION

Las alteraciones del equilibrio acido base, representan uno de los
problemas mas frecuentes en la practica diaria al realizar cirugia
cardiovascular. Particularmente la acidosis metabdlica produce
compromiso significativo del estatus hemodinamico, ventilatorio,
renal y cerebral; por lo que desarrollaré en los siguientes parrafos,
los elementos que debe considerar el perfusionista para evitar su
aparicion y para tratar a los pacientes con esta condicién durante
cirugia cardiaca.

Es asi que, al analizar las condiciones que pueden llevar a aparicion
de acidosis metabdlica durante la circulacion extracorpérea (CEC),
tomaremos en cuenta multiples factores que incluyen: perfusion
insuficiente, oxigenacion inadecuada, hipovolemia, déficit iatrogé-
nico de bicarbonato, composicion de la solucion de cebado, exceso
de fluidos, uso de hemoderivados, desarrollo de acidosis lactica y el
fenémeno isquemia reperfusion.

SUMMARY

Metabolic acidosis during cardiopulmonary bypass has mul-
tifactorial origin, so the perfusionist must know the mecha-
nisms involved in its appereance, as well as the appropiate
strategies to reduce this complication. It is of vital impor-
tance to use adequate perfusion and myocardial protection
techniques. Consider the total volumen (the pump volumen
and the patients circulatory volume), avoid excessive fluid
administration, adequate use of ultrafiltration and the ratio-
nal use of bicarbonate, with frequent measurements during
cardiopulmonary bypass. The inadequate use of bicarbonate
can lead to hemodynamic, respiratory, renal, metabolic and
neurological complications in the short and medium term;
which contribute to prolong the time in mechanical ventila-
tion and the stay at the intensive care unit.

Keywords: bicarbonate, cardiopulmonary bypass, perfusion,
complications, cardiac surgery.

COMPOSICION DEL GEBADO, PERDIDA IATROGENICA DE BICARBONATO

La disminuci6n iatrogénica de bicarbonato durante la CEC puede
ser originada como resultado de las siguientes condiciones: el uso
de cristaloides libres de bicarbonato y el cebado del circuito con pa-
quete de globulos rojos.

En el primer caso la infusion de cristaloides libres de bicarbonato
(soluciones acuosas que solo contienen sales minerales y/o acidos
organicos, sin albimina ni fosfatos); puede diluir los niveles de bi-
carbonato circulantes, lo que lleva a acidosis dilucional. Los neo-
natos, lactantes y nifios pequefios son especialmente susceptibles
a este fendmeno.! Cuando el paciente amerita administracion de
volumen durante la cirugia, y empleamos soluciones cristaloides, la
bomba puede aspirar durante la CEC las soluciones de cristaloides
libres de bicarbonato, lo que conlleva a descenso en las cifras de este
ultimo, interpretandose esta acidosis metabdlica como producida
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por alteraciones en la perfusion. Por esta razdn, es importante reali-
zar analitica del cebado y medir los niveles de bicarbonato posterior
a la administracion de volumen, para determinar si estamos ante la
presencia de una acidosis dilucional. En ese caso debe administrarse
suficiente bicarbonato durante la CEC, para reemplazar las cantida-
des succionadas por la bomba.?

Otro aspecto de vital importancia es el volumen total empleado du-
rante la CEC, el cual esta constituido por el cebado mas el volumen
sanguineo total del paciente. Esta consideracion es muy relevante en
el paciente pediatrico. Sisolo se emplean cristaloides para el cebado
del circuito en pacientes pediatricos, se produce hemodilucién que
conduce a anemia severa, especialmente en neonatos y lactantes.
Por esta razon es necesario aiadir paquete globular al cebado del
circuito extracorpdreo, con el objetivo de mantener los niveles de
hemoglobina y la capacidad para el transporte de oxigeno en el sis-
tema circulatorio pediatrico.

El uso de cebado hematico nos lleva a analizar ciertos aspectos rela-
cionados con el almacenamiento de los globulos rojos, la duracion
de ese almacenamiento y la velocidad de administracién del hemo-
derivado. Los glébulos rojos ameritan ser preservados en soluciones
amortiguadoras de citrato-fosfato-dextrosa (CPD) y en soluciones
salino-adenina-glucosa-manitol (SAG-M), que tienen altos niveles
de glucosa empleados para el metabolismo de los glébulos rojos
durante su almacenamiento. Ademas contienen acido citrico de las
soluciones preservantes y bicarbonato diluido, lo que produce un
pH disminuido en el paquete de glébulos rojos.?

Durante el almacenamiento prolongado de los glébulos rojos, el pH
disminuye atin mas debido a que los globulos almacenados meta-
bolizan la glucosa a éacido lactico y pirtvico, y los hidrogeniones
acumulados son amortiguados por el bicarbonato de la solucion,
produciendo una disminucion del bicarbonato e incremento de las
concentraciones de di6xido de carbono (CO,). Al ser almacenados
a bajas temperaturas (4 °C), se produce paralisis de las bombas so-
dio- potasio a nivel de la membrana del eritrocito, lo que incremen-
ta el potasio extracelular y disminuye el sodio.*

En general, los cebados con sangre presentan cifras bajas de calcio,
por lo que puede ser recomendable medir los valores del mismo en
el cebado, y la adicion del electrolito en caso de ser necesario. Si
se administra bicarbonato de sodio y cloruro de calcio de manera
simultdnea en el cebado, se puede formar carbonato de calcio. Este
compuesto produce cristales que precipitan en el circuito extracor-
poreo v, pueden ocasionar obstruccion de lechos microvasculares si
pasan al paciente, generando disfuncién organica.”

La transfusion rapida y masiva de glébulos rojos durante la CEC
puede llevar a una carga sustancial de hidrogeniones, diéxido de
carbono y potasio, generando inestabilidad hemodinamica secun-
daria a alteraciones acido base y electroliticas. La elevacion de meta-
bolitos intermediarios de la glucosa y del acido lactico, representan
una carga metabodlica o de sustratos que puede llevara compromiso
neurolégico.*

ENBOMBA VOLUMENT N2

ESTRATEGIAS DE PERFUSION

La disminucion de la perfusion tisular durante la CEC favorece la
aparicion de acidosis, por lo que el perfusionista debe emplear di-
versas estrategias para mantener el equilibrio 4cido base durante ese
periodo. Existen dos estrategias de perfusion denominadas Alfa stat
y pH stat, que varian segun sus objetivos terapéuticos durante la cir-
culacion extracorpdrea, y seran seleccionadas tomando en cuenta:
la edad del paciente, el uso de hipotermia profunda o de normoter-
mia y la necesidad de arresto circulatorio total.

El método alfa stat permite un mejor funcionamiento metabdlico,
considerando que la alcalosis respiratoria es normal en hipotermia,
no corrigiendo la presién parcial de diéxido de carbono (PCO,).
Esta estrategia tiene como ventaja que mantiene el pH intracelu-
lar dentro de limites normales, protege la neutralidad intracelular
electroquimica, se mantiene la autorregulacion cerebral y mejora
la eficiencia de la funcién enzimatica intracelular. Al conservar la
autorregulacion cerebral, el flujo sanguineo cerebral es acorde a las
necesidades metabdlicas, no existe exceso de flujo cerebral, lo que
disminuye el riesgo de microembolismos cerebrales, mejorando el
pronostico neuroldgico.®

La estrategia pH stat permite actuar sobre el flujo, elemento impor-
tante en neonatos intervenidos con bajo flujo, o cuando ameritan
arresto circulatorio en hipotermia profunda. Cuando se emplean
temperaturas de 28 °C, se logran mantener cifras de presion parcial
de didéxido de carbono (PCO,) en 40 mmHg, generando pérdida
de la autorregulacion cerebral, con un aumento global del flujo ce-
rebral y redistribucion del mismo hacia dreas mas profundas del
cerebro; lo que implica un enfriamiento cerebral mas homogéneo y
rapido, junto a un mejor aporte cerebral de oxigeno. Esto se tradu-
ce en mejores resultados cognitivos a mediano y largo plazo. Una
combinacion de ambas estrategias (pH stat y alfa stat), puede ser
empleada en casos donde se requieran bajos flujos en hipotermia
profunda o cuando se requiera arresto circulatorio.®”

HEMODILUDICION

La tendencia en la circulacion extracorpdrea moderna es reducir el
tamario del circuito extracorpdreo para disminuir el volumen del
cebado. Este volumen puede de hecho exceder el volumen sangui-
neo del neonato entre 200%-300%, en contraste con el adulto cuyo
volumen de cebado sélo representa el 25%-33% del volumen san-
guineo del paciente; haciendo que la hemodilucion significativa en
lactantes y nifios pequefios sea inevitable.”®

La hemodilucién generada por el incremento del volumen circulan-
te (cebado mas el volumen sanguineo del paciente), tiene aspectos
importantes a considerar: reduce la capacidad de transporte de oxi-
geno, disminuye la viscosidad sanguinea mejorando la perfusion de
la microcirculacion e incrementa el gasto cardiaco.

La disminucion transitoria de la masa globular necesariamente
disminuye el contenido arterial de oxigeno, pero los mecanismos
fisiologicos compensadores como el aumento del gasto cardiaco,
el incremento en la capacidad de extraccion de oxigeno y despla-
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zamiento de la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la
derecha; permiten asegurar la adecuada oxigenacion tisular en un
amplio rango de niveles plasmdticos de hemoglobina.?

Otro efecto de la hemodilucion, es el descenso significativo en la
concentracion delos factores de coagulacion y de las proteinas plas-
maticas, lo que conduce a coagulopatia dilucional intra y postopera-
toria. Por tal razén, limitar la hemodilucién es necesario como parte
de las estrategias conservadoras de sangre, para reducir el sangrado
y los requerimientos transfusionales.

Si se produce una hemodilucion excesiva (>50 cc/kg), con altos vo-
limenes de extraccion, esta puede afectar el transporte de oxigeno
al reducir el hematocrito por debajo de 25%. La disminucién del
transporte de oxigeno conduce a la aparicion de la acidosis me-
tabdlica. En este contexto la rapida aparicion de acidosis produce
aumento de las catecolaminas endégenas, vasoconstriccion y dis-
minucion del flujo sanguineo renal, favoreciendo el compromiso de
este 6rgano durante la cirugia. La hemodilucion excesiva aumenta el
riesgo de sobrecarga circulatoria por el reemplazo de altos volume-
nes, inestabilidad hemodinamica, coagulopatia dilucional y edema
pulmonar iatrogénico.’

Es necesario que el perfusionista considere el exceso de volumen
administrado durante la circulacion extracorpdrea, como un ele-
mento capaz de generar acidosis metabdlica no relacionada a la pér-
dida de iones bicarbonato, sino con la disminucion del transporte
de oxigeno. Por tanto se plantea en primer lugar tratar de minimizar
la hemodilucion durante la cirugia cardiaca, evaluar los niveles de
bicarbonato del cebado y optimizar el transporte de oxigeno.'

SOBRECARGA DE VOLUMEN

Durante la cirugia cardiaca pueden ser administradas grandes can-
tidades de volumen con cristaloides que poseen una diferencia de
iones fuertes (DIF) de cero (especialmente solucion salina normal,
soluciones hipotdnicas de cloruro de sodio), lo que reduce la dife-
rencia de iones fuertes a nivel del plasma y del liquido extracelular.
De los iones fuertes presentes en las soluciones, el tnico capaz de
modificar el pH es el cloro."

Por otra parte, la carga recibida de cloro en relacion al sodio es alta,
esto incrementa considerablemente su concentracion (hiperclore-
mia); lo que produce disociacién del agua y disminucién de la con-
centracion de hidrogeniones, para mantener la electroneutralidad
dado el aumento en la concentracién de cloro. Este tipo de acidosis
se conoce también como acidosis hipercloremica o dilucional, aun-
que se observa también en la hemodilucién normovolémica aguda.
El mecanismo de dicha acidosis no es dilucion del bicarbonato, sino
la dilucién plasmatica y extracelular de la diferencia de iones fuertes
y la carga aportada de cloro.

La malinterpretacion de una acidosis por administracién excesiva
de fluidos como secundaria a hipoperfusion tisular, puede llevar a
sobrehidratacion del paciente durante la circulacion extracorpérea.
Esto puede generar la formacién de edema tisular y excesiva ganan-
cia de peso, con consecuencias deletéreas a corto y mediano plazo.

FENOMENO ISQUEMIA-REPERFUSION

Durante la CEC la disminucién de flujo sanguineo lleva a las células
a un periodo de hipoxia, donde se emplea la via anaerdbica para la
produccion de energia. La acumulacion de hidrogeniones durante la
isquemia tanto a nivel celular como extracelular, favorece la apariciéon
de la acidosis metabdlica durante la circulacion extracorpérea.'®

Al ser inhibida la fosforilaciéon oxidativa durante la isquemia, la
célula necesita obtener ATP a través de la glicdlisis anaerobia. Esto
lleva a que se incrementen los niveles de lactato y se produzca aci-
dificacion del citosol. En su intento por restablecer el pH normal,
la célula expulsa los hidrogeniones (H*) y los cambia por sodio
(Na*), empleando el intercambiador sodio/hidrogenion (INH). El
sodio acumulado es intercambiado a su vez por calcio a través del
intercambiador sodio-calcio (INC), incrementando el calcio intra-
celular, elevando los hidrogeniones en el espacio extracelular y dis-
minuyendo el pH. Condiciona ademas la generacion de diferentes
metabolitos (lactato, radicales libres, etc.) toxicos para la célula .
(Figura 1y?2).

ALTERACIONES DE LA HOMEOSTASIS IONICA DURANTE LA
ISQUEMIA-REPERFUSION
ISQUEMIA REPERFUSION
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Figura 1. Alteraciones de homeostasis i6nica durante la isquemia-reper-
fusion.

Estos fendmenos que llevan a la excesiva acumulacion de calcio en
la matriz mitocondrial, puede desencadenar la respuesta del poro
de transicion de permeabilidad mitocondrial (PTPm). El dafo mi-
tocondrial durante la isquemia, evita que la mitocondria transfiera
eficientemente electrones, con lo cual se incrementa la produccion
de radicales libres de oxigeno (RLO). Estos ultimos pueden inte-
ractuar con una serie de proteinas mitocondriales danadas, inclu-
yendo los componentes de la cadena de transferencia de electrones
y causar perioxidacion lipidica, lo que produce dafo estructural y
funcional, llevando a incremento del calcio intracelular (Figura 2).
Una vez finalizada la reparacion o paliacion quirtrgica y reactivado
el aporte de flujo sanguineo, se produce un lavado de los hidroge-
niones acumulados en el espacio extracelular, normalizando el pH
y desencadenandose una cascada de eventos moleculares y celulares
pro inflamatorios con potencial de toxicidad. Este fendmeno deno-
minado dafio por isquemia reperfusion, tiene efectos importantes
sobre los diferentes rganos como cerebro, corazon, pulmon, rifdn,
higado e intestino."*
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Figura 2. Mecanismo de dafo por isquemia-reperfusion

RESPONSABILIDADES DEL PERFUSIONISTA

Entendiendo que el paciente que amerita cirugia cardiovascular
bajo el apoyo de circulacién extracorporea, se encuentra ante la
posibilidad de desarrollar acidosis metabdlica y lactica a través
de multiples mecanismos; es indispensable que el perfusionista
lleve a cabo un andlisis de las posibles causas.

Los parrafos anteriormente desarrollados permiten entender,
que no siempre la acidosis metabdlica intraoperatoria es igual a
administracion inmediata del bicarbonato de sodio, en su lugar,
la conducta apropiada es la de analizar la condicién clinica del
paciente y establecer el tratamiento mas acertado. Por tanto, las
acciones dirigidas a evitar o contrarrestar la acidosis metabolica
en cirugia cardiaca deben llevarse a cabo previo a la cirugia,
durante y posterior a la misma.

PRE-CIRUGIA

Antes del inicio de la CEC, el perfusionista debe llevar a cabo
el cebado del circuito extracorpdreo con soluciones electroliti-
cas balanceadas (Plasmalyte, Multilitos, Ringer) mezcladas con
bicarbonato. Esto produce un cristaloide con bicarbonato que
aporta sodio y osmolaridad adecuadas. Cada centro hospitala-
rio realiza el cebado del circuito segun protocolos establecidos.
Algunos especialistas proponen emplear una solucién de ce-
bado con bicarbonato en 25 mEq/], un sodio alrededor de 135
mEq/l y una osmolaridad cercana a los 266 mOsm/I. El anadido
de bicarbonato al cebado, previene la acidosis dilucional al ini-
cio de la circulacion extracorporea. Por otra parte, el mantener
la osmolaridad de la solucion cercana a la del plasma, evita el
paso de agua libre del espacio intracelular al extracelular para
alcanzar el equilibrio osmolar e impide la dilucién del volumen
extracelular.

En pacientes pedidtricos en los que se utiliza el cebado hemdti-
co recordar la carga 4cida aportada por los eritrocitos almace-
nados. Para neutralizar el efecto de la carga dcida, algunos auto-
res sugieren administrarse al cebado 5-10 mEq de bicarbonato
de sodio.

ENBOMBA VOLUMENT N2

DURANTE LA CIRUGIA

El objetivo principal durante la circulacién extracorpérea, es
mantener un adecuado transporte de oxigeno tisular que dis-
minuya al minimo el compromiso orgdnico, mientras se realiza
la cirugia cardiaca. En condiciones fisioldgicas el gasto cardiaco
se regula segun las necesidades metabolicas del organismo: si
incrementan las necesidades metabolicas, el gasto cardiaco se
incrementara. Sin embargo, cuando se coloca a un paciente en
CEGC, este balance metabdlico descrito se modifica. En lugar de
ser controlado por un mecanismo de retroalimentacion meta-
bdlica, el gasto cardiaco sera determinado por el perfusionista,
quien decidira el gasto cardiaco ideal segtin la edad y condicion
clinica del paciente.

Para mantener el flujo sanguineo adecuado durante la cirugia,
deben tomarse en cuenta diversas condiciones no fisioldgicas
tales como hipotermia y hemodilucién; pues tienen un impacto
sobre los requerimientos de flujo en cada paciente. Por otra par-
te la valoracion del transporte y consumo de oxigeno, asi como
la generacion de dioxido de carbono (CO,) durante la cirugia;
representan una medida de la 6ptima perfusion tisular y la pro-
duccién de energia anaerdbica.'®

Mientras la oxigenacion tisular sea adecuada, se mantendra
un equilibrio metabdlico y acido base dentro de limites nor-
males. Pero si hay un deterioro global o regional del transporte
de oxigeno durante la CEC, resultard en aparicion de acidosis
metabolica, aumento del CO,, consumo de bicarbonato e hiper-
lactatemia.'

La presencia de acidosis metabolica en el paciente durante la
circulacion extracorpdrea podria estar determinada por una
pobre perfusion, por lo cual debe tomarse en consideracion el
incremento del flujo como una estrategia terapéutica cuando se
presenta esta condicion; y no soélo recurrir al uso de bicarbonato
para corregir el pH. Pues la correccion artificial del bicarbonato
empleando bicarbonato de sodio, puede enmascarar la insufi-
ciente oxigenacion resultante de una perfusion inadecuada.>®
La perfusion insuficiente produce un desequilibrio entre el
aporte y la demanda del oxigeno, lo que genera hipoxia tisu-
lar. La disminucién de la disponibilidad de oxigeno se tradu-
ce en un aumento del metabolismo anaerobio, con produccion
de lactato e hidrogeniones, derivando en acidosis metabolica
e hiperlactatemia. La magnitud de la acidosis y de la hiperlac-
tatemia se correlaciona directamente con el desarrollo de falla
multiorganica poscirugia cardiaca.'”

Para corregir la acidosis metabdlica secundaria a alteraciones
de la perfusion y de la oxigenacion tisular durante la CEC; el
perfusionista tiene disponible diversas estrategias que incluyen:
incrementar el flujo sanguineo, aumentar la fraccion inspirada
de oxigeno (FiO,), disminuir la presién parcial de diéxido de
carbono (pCO,) 6 cambiar la estrategia de perfusion de Alfa stat
a pH stat segtin sea el caso.®
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:Como corregir la acidosis metabdlica durante la cirugia car-
diaca si hemos determinado que el déficit de bicarbonato es
la causa?

Para acidosis metabdlica por pérdida de hidrogeniones se pue-
den aplicar las siguientes formulas: ¢

1. Por descenso en el déficit de base: Administrar 1 mEq/l por
cada descenso en el déficit de base. Sélo debe administrarse si el
déficit de base es mayor o igual a -4. Recuerde considerar como
volumen total la suma del volumen circulante del paciente y del
cebado.

2. Célculo del déficit de bicarbonato: 0,4 x (bicarbonato deseado
- bicarbonato actual) x peso en kg. En acidosis extremas (bicar-
bonato menor o igual a 5 mEq/1) sustituir el valor x 0,6 0 0,8.

3. Férmula de Astrup-Mellemgard: el calculo del déficit de bi-
carbonato sddico se hace con esta féormula clasica. Dosis de Bi-
carbonato (mEq): exceso de base (EB) x peso kg x 0,3.

4. Miliequivalentes de bicarbonato de sodio a administrar (mEq
HCO,): peso kg x 0,3 + volumen de cebado x exceso de base
(EB)/2.

5. Dosis usual de bicarbonato: 1 mEq x kg de peso. La adminis-
tracion del bicarbonato debe ser realizada siempre evitando la
administracion brusca del mismo y monitorizando los valores
de sodio sérico. El uso excesivo de bicarbonato puede generar
diversas complicaciones. En primer lugar la generacion de al-
calosis que desvia la curva de disociaciéon de oxihemoglobina
hacia la derecha, aumentando su afinidad por el oxigeno y dis-
minuyendo la liberacién de oxigeno a los tejidos. En segundo
lugar produce hipernatremia e hiperosmolaridad, lo que resulta
en fallo multiorganico, con especial afeccion de rifiones y cere-
bro. Si el sodio se eleva rapidamente por el bicarbonato de sodio
en el cebado o por su administracion posterior, puede producir-
se mielinolisis pontina central.

El compromiso neuroldgico producido por la administracion
excesiva de bicarbonato, se manifiesta con alteraciones del tono
muscular y movimientos anormales de las extremidades; lo que
puede llegar a ser confundido en los primeros dias del postope-
ratorio con la Corea postbomba. Esta tltima es producida por
isquemia de areas ganglio basales y subcorticales profundas; al-
canzando una mortalidad postoperatoria cercana al 46%."

El exceso de bicarbonato se transforma en diéxido de carbo-
no, el cual puede difundir a las células miocardicas y cerebra-
les, contribuyendo a la acidosis intracelular.! El exceso de CO,
puede generar aumento de la resistencia vascular pulmonar y
empeorar la condicion clinica en pacientes con hipertension
pulmonar.

En cuanto a aspectos técnicos se refiere, la administracion rapi-
da de bicarbonato puede formar émbolos gaseosos de CO,, los
cuales pueden disparar la alarma en el detector de burbujas.?

POST-CIRUGIA

Al finalizar la cirugia cardiaca, deben tomarse en consideraciéon
individualizando el caso clinico los siguientes aspectos: las even-

tualidades que se presentaron, el uso de hemodilucion, el volumen
total administrado de liquidos durante el procedimiento, el tipo de
cristaloide empleado, las cifras de electrolitos séricos, cifras de he-
moglobina del paciente y los valores de pH y bicarbonato.

El volumen total de sangre durante la CEC puede ser controlado
empleando la ultrafiltracién modificada. Con esta técnica el exceso
de fluido, asi como los mediadores inflamatorios son eliminados de
la sangre remanente después de la terminacioén de la CEC; lo que
puede llevar a mejorar ademas la hemostasia del paciente y reducir
las tasas de transfusion de hemoderivados.'®®

Es bien sabido que una intervencion quirtrgica dispara la respuesta
metabolica al trauma, caracterizada por la liberacién de hormonas,
aumento en la liberacién de cortisol, resistencia a la insulina, au-
mento de catecolaminas, proteolisis y un consiguiente aumento del
consumo de oxigeno tisular, lo que aumenta el riesgo quirurgico yla
morbimortalidad perioperatoria. Una rdpida recuperacion del défi-
cit de oxigeno mediante una terapia dirigida a metas (antes de que
se establezca la falla organica), reduce la mortalidad.

De modo que la optimizacién de la hemodinamia del paciente, debe
iniciarse en esta etapa para prevenir la hipoperfusion tisular. Ase-
gurar una adecuada hemoglobina, el aporte de inotrépicos y vaso-
presores, asi como corregir la acidosis metabolica por pérdida de
hidrogeniones constituyen objetivos terapéuticos que contribuyen a
mejorar la sobrevida en el postoperatorio.”

Mencion especial tiene la aparicion de acidosis dilucional al finali-
zar la cirugfa cardiaca y que puede perpetuarse en el postoperatorio.
Esto puede generar la formacion de edema tisular y excesiva ganan-
cia de peso, lo que produce deterioro en la cicatrizacién de la herida
quirurgica, incremento del tiempo en ventilacion mecanica y pro-
longacion de la hospitalizacién en la unidad de cuidados intensivos.
En este caso no es la hipovolemia o la hipoperfusion las que pro-
ducen a acidosis metabdlica, sino el uso excesivo de solucion salina
que conduce a hipercloremia. Por tanto, la medicion del cloro en
casos de acidosis metabdlica persistente sin respuesta al aporte de
volumen y/o la administracién del bicarbonato, ayudan a definir la
conducta y evitar la iatrogenia.*

Consideracion especial tiene entonces la restriccion de liquidos y el
aporte de soluciones tipo Ringer Lactato (con una menor propor-
cién de sodio y cloro), en lugar de solucion salina normal, lo que
constituye el tratamiento de la acidosis dilucional ?

Debemos recordar que debe evitarse la administracion excesiva y
rapida del bicarbonato inmediatamente previo al destete de la CEC.
Esto puede resultar en reduccion de la resistencia vascular sistémica
generando vasodilatacidn, disminucion del flujo sanguineo cerebral
y de la funcién cardiaca, lo que se traduce en hipotension, valores
disminuidos de oximetria cerebral medida por espectroscopia in-
frarroja cercana (Siglas en ingles NIRS) y bajo gasto cardiaco des-
pués del destete de circulacion extracorpdrea.2

Finalmente cuando se administra bicarbonato simultaneamente
con catecolaminas, estas ultimas pueden ser inactivadas generan-
do compromiso hemodindmico. Esto lleva a la escalada del uso de
farmacos inotrépicos y vasoactivos adicionales para estabilizar al
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paciente a la salida de la CEC.*?* Debemos concluir recordando la
etiologia multifactorial de la acidosis metabdlica intraoperatoria en
cirugia cardiaca que incluye la produccion metabolica de acidos du-
rante los fendmenos de isquemia-reperfusion, hipovolemia, hipo-
perfusion tisular, administracion excesiva de fluidos (acidosis dilu-
cional), presencia de acidosis lactica y por disminucion iatrogénica
del bicarbonato durante la CEC. Es de vital importancia emplear las
técnicas de perfusion y proteccion miocardica adecuadas, conside-
rar el volumen total (el de la bomba y el volumen circulatorio del pa-
ciente), evitar administracion excesiva de liquido, empleo adecuado
de la ultrafiltracién y el uso racional del bicarbonato, con medicio-
nes frecuentes del mismo durante la circulacion extracorpdrea.

El empleo inadecuado del bicarbonato puede generar complica-
ciones hemodindmicas, respiratorias, renales, metabélicas y neu-
roldgicas a corto y mediano plazo; que contribuyen a prolongar el
tiempo en ventilacion mecdnica y la permanencia en la unidad de
cuidados intensivos.
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TEST EN BOMBA

TEST EN BOMBA

REFRESCA TUS CONUCIMIENTOS

1. UNA CELULA SE ENCUENTRA POLARIZADA CUANDO:
a) Esta en su estado positivo.

b) Cuando tiene potasio.

c¢) Cuando esta en su estado negativo.

2. ¢DONDE ACTUA EL POTASIO EN EL POTENCIAL DE MEMBRANA?
a) En la repolarizaciéon a -90 mV.
b) En la despolarizacion a -60 mV.

3. LA LIDOCAINA CONTRIBUYE CON LA PARADA CARDIACA POR:

a) Actia en una fase mas negativa del potencial de
membrana que el potasio.

b) Compite con los receptores del calcio.

4. EN LA CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA, QUE ESTE DESVIADA A
LAZQUIERDA SIGNIFICA:

a) Que hay un estado de baja temperatura, por lo que el
oxigeno esta mas unido a la hemoglobina.

b) Que el oxigeno esta libre.

¢) Que el hematocrito esta bajo.

5. LAS CORONARIAS SON PERFUNDIDAS EN:
a) Sistole.

b) Diéstole.

¢) Ambas.

6. ¢QUE ORGANELA MANEJA LA MAYOR PARTE DEL CALCIO DENTRO DE LA
CELULA?

a) Mitocondria.

b) Reticulo sarcoplasmico.

7.LA PROPORCION DE LA CARDIOPLEIA DEL NIDO ES:
a) 1:4.

b) 4:1.

¢) Solo cristaloide.

8. LAS CARDIOPLEGIAS EXTRACELULARES, SON AQUELLAS QUE SU COMPOSI-
CION ES IGUAL A LA COMPOSICION DE LOS ELECTROLITOS EN EL INTERIOR DE
LA CELULA:

a) Verdadero.

b) Falso.

9. ¢QUE ESCENARIO OFRECE MENOR CONSUMO ENERGETICO?

a) Corazodn latiendo en vacio (bypass total).

b) Optimo drenaje del VI a través de un vent o aspira-
dor de cavidad.

¢) Fibrilacion.

d) Solo a y b son ciertas.

10.LATECNICA Hot Shot SE REALIZA PARA:

a) Administrar cadioplegia con potasio a 37 °C.

b) Barrer radicales libres entre otros con sangre caliente
a37°C.

¢) Eliminar el potasio con solucién cristaloide

a37°C.

0)B

RESPUESTAS
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista En Bomba es una revista digital internacional de-
dicada a la publicacién de articulos cientificos y de opinién
dentro del campo de la circulacién extracorpoérea, la cirugia
cardiovascular y los cuidados intensivos.

Es una publicacion oficial de la Asociacion Latinoamerica-
na de Perfusion (ALAP). Publica articulos en idioma espa-
fol e inglés. Con una frecuencia de tres nimeros por ano
en las secciones de articulo editorial, articulos originales,
articulos de revision, caso clinico, articulo de opinién, ima-
genes, cartas al editor y test En Bomba.

En Bomba publica sus contenidos a texto completo en la si-
guiente direccion electrénica: https:/www.asociacionalap.com/
En Bomba es una revista que sigue el principio de acceso
libre a todos los contenidos publicados en ella.

Todas las contribuciones originales seran evaluadas antes
de ser aceptadas, por revisores expertos designados por los
editores. El envio de un articulo a la revista implica que es
original y que no ha sido previamente publicado ni esta
siendo evaluado para su publicacion en otra revista. Los ar-
ticulos editoriales y articulos de revision se publicaran solo
previa solicitud por parte del Editor.

Los trabajos admitidos para publicaciéon quedan en propie-
dad de ALAP y su reproduccién total o parcial debera ser
convenientemente autorizada. El autor de correspondencia
debera cumplimentar la carta de cesion de estos derechos
una vez que el articulo haya sido aceptado.

Envio de manuscritos

Los manuscritos para En bomba se enviaran a través de la
pagina web www.asociacionalap.com en la pestana Revista
En Bomba. Para enviar un manuscrito solo tiene que entrar
en dicha pagina y seguir las instrucciones de la pantalla. En
caso de duda, ponerse en contacto con la siguiente direc-
cién editor@asociacionalap.com

Responsabilidades éticas

Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsa-
bilidad definida por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (www.icmje.org).

Los trabajos que se envian para su evaluacion, deben haber-
se elaborado respetando las recomendaciones internaciona-
les sobre investigacion clinica:

(Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mun-
dial revisada recientemente): [https://www.wma.net/es/poli-
cies-post/ declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eti-
cos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/)
y con animales de laboratorio de la Sociedad Americana de
Fisiologia, disponible en http://www.the-aps.org/mm/Science-
Policy /AnimalResearch/Animal-Research-Intro

Los estudios aleatorizados deberan seguir las normas CON-
SORT 2010 disponibles en:
http://www.consort-statement.org/Media/Default/Downloads/
Translations/Spanish_es/Spanish%20CONSORT%20Statement.pdf
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Autoria

En Bomba se adhiere a los criterios de autoria de los arti-
culos cientificos definidos por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas, por los que todo autor ha de
cumplir cada una de las siguientes caracteristicas:

« Contribuir sustancialmente a la concepcién y el diseno,
adquisicion de datos, o su analisis e interpretacion.

« Redactar el articulo o hacer una revision critica de su con-
tenido intelectual.

o Dar la aprobacion final a la version que se publicara.

o Acceder a asumir responsabilidades sobre todos los aspec-
tos del articulo y a investigar y resolver cualquier cuestion
relacionada con la exactitud y veracidad de cualquier parte
del trabajo.

Consentimiento informado

Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, éstos no
deben ser identificativos del sujeto. En todos los casos, los
autores deben haber obtenido el consentimiento informado
escrito del paciente que autorice su publicacion, reproduc-
cién y divulgacion en soporte papel y en Internet en la re-
vista En Bomba.

Asimismo, los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir en la revista material (tex-
to, tablas o figuras) publicado previamente. Estos permisos
deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha
publicado dicho material.

Conflicto de intereses

Cada uno de los autores deberd cumplimentar el documen-
to especifico del conflicto de intereses disponible en la pes-
tana de: Revista En Bomba bajo el titulo: Formulario con-
flicto de interés.

Proteccion de datos

Los datos de caracter personal que se solicitan, van a ser
tratados en un fichero automatizado del que es titular ALAP
con la finalidad de gestionar la publicacién del articulo re-
dactado por Ud. en la revista.

Salvo que indique lo contrario, al enviar el articulo Ud. au-
toriza expresamente que sus datos relativos a nombre, ape-
llidos, direccion profesional y correo electrénico sean pu-
blicados en la revista En Bomba, asi como en la pagina web
de la revista, con la finalidad de que se conozca la autoria
del articulo y de que los lectores se puedan comunicar.
Instrucciones para los autores

Se consideraran para publicacion los articulos sobre meto-
dologia de estudios que cumplan con las siguientes normas:
« Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego (o ciego en
casos concretos éticos o irrefutables).

« Disponer del consentimiento del Comité Etico y de Inves-
tigacion de la Institucion.

« Disponer del consentimiento firmado del paciente.

o Acreditar financiacion para su ejecucion.




Todos los manuscritos se adecuardn a las normas de publi-
cacidn.

Se entiende que el autor de correspondencia de la publica-
cidn, se responsabiliza de la normativa y que el resto de los
autores conoce, participa y esta de acuerdo con el contenido
del manuscrito.

1. Articulos originales:

Presentacion del documento

El manuscrito se redactara en letra arial tamafo 10 a doble
espacio, con margenes de 2,5 cm y paginas numeradas.
Tiene una extension maxima de 5000 palabras, contando
desde la pagina frontal hasta el final y excluyendo tnica-
mente las tablas.

Consta de dos documentos: primera pagina y manuscrito.
El manuscrito sigue el siguiente orden: a) resumen estruc-
turado en espanol y palabras clave; b) resumen estructurado
en inglés y palabras clave; ¢) cuadro de abreviaturas en es-
panol e inglés; d) texto; e) bibliografia; f) pies de figuras; g)
tablas (opcional), y h) figuras (opcional).

Primera pagina

« Titulo completo en espafol e inglés (menos de 150 carac-
teres incluyendo espacios).

« Nombre y apellido de los autores.

« Centro de procedencia (departamento, institucion, ciudad
y pais) y fuente de financiacion, en su caso.

« Direccién postal completa del autor a quien debe dirigirse
la correspondencia, teléfono, fax y direccion electrdnica.

« Se especificard el numero total de palabras del manuscrito
(excluyendo tnicamente las tablas).

Resumen estructurado

El resumen, con una extension maxima de 250 palabras,
estard estructurado en cuatro apartados: a) Introduccién
y objetivos; b) Métodos; ¢) Resultados, y d) Conclusiones.
Debe ser comprensible por si mismo y no debe contener
citas bibliograficas.

No se aceptaran abreviaturas, excepto las unidades de medi-
das. Se aceptaran acrénimos de nombres de estudios, ensa-
yos, registros y escalas sin desarrollar la primera vez, siem-
pre y cuando estén ampliamente difundidos en la literatura.
Se incluiran al final entre 3 y 10 palabras clave en espafiol y en
inglés. Para las palabras clave se sugiere el uso de términos es-
tablecidos descritos en los Descriptores en Ciencias de Salud,
DeCS para el idioma espafiol (disponible en: http://decs.bvsa-
lud.org/) y los Medical Subject Headings, MeSH (para el idio-
ma inglés disponible en: https://www.nlm.nih.gov/mesh/).

Se incluira traduccion al inglés del resumen y de las pala-
bras clave, con idéntica estructuracion.

Texto

Constara de los siguientes apartados: a) Introduccion; b)
Métodos; c¢) Resultados; d) Discusion, y e) Conclusiones,
cada uno de ellos adecuadamente encabezado. Se utilizaran
subapartados adecuadamente titulados para organizar cada

uno de los apartados.

Se utilizaran un méximo de 6 abreviaturas, que serdn conve-
nientemente explicadas en forma de cuadro. Debera remi-
tirse la traduccion de este cuadro al inglés.

Los agradecimientos figuraran al final del texto.
Bibliografia

Las referencias bibliograficas se citaran en secuencia numé-
rica, en formato superindice, de acuerdo con su orden de
aparicion en el texto. Se emplearan nimeros arabicos prefe-
riblemente al final de la oracion después del signo de punta-
cién. En el caso de que se citen secuencias consecutivas de
referencias, no sera necesario incluirlas todas ej. (se citan: 1,
2, 3, 4 solo seria necesario incluir 1-4); de no ser consecuti-
vas solo se separaran por ().

No se incluirdn, entre las citas bibliograficas, comunicacio-
nes personales, manuscritos o cualquier dato no publicado.
Todo ello, sin embargo, puede estar incluido entre parénte-
sis, dentro del texto.

El 70% de las referencias bibliograficas deben ser de publi-
caciones realizadas dentro de los ultimos 5 afios.

Si se citaran abstracts de menos de 2 afos de antigiiedad, se
les identificara con: [abstract], colocado después del titulo.
Para la referencia a revistas médicas se utiliza la version ofi-
cial abreviada del titulo de la revista.

El estilo y puntuacion de las referencias sigue el formato
sugerido por el International Comittee of Medical Journal
Editors (Vancouver) que se recomienda en: https://www.
nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Por ejemplo:

Revista médica.

Lista de todos los autores. Si el nimero de autores es su-
perior a seis, se incluiran los seis primeros, anadiendo la
particula latina et al. Ejemplo:

1. Gonzédlvez M, Ruiz Ros JA, Pérez-Paredes M, Lozano
ML, Giménez DM, Martinez-Corbalan F, et al. Efecto de
la administracién precoz de pravastatina en los valores de
proteina C reactiva y de interleucina 6 en la fase aguda del
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST. Rev
Esp Cardiol.2004;57:916-23.

Capitulo en libro.

Autores, titulo del capitulo, editores, titulo del libro, ciudad,
editorial y paginas. Ejemplo:

23. Nabel EG, Nabel GJ. Gene therapy for cardiovascular
disease. En: Haber E, editor. Molecular cardiovascular me-
dicine. New York: Scientific American; 1995. p. 79-96.
Libro.

Cite las paginas especificas.Ejemplo:

30. Cohn PE Silent myocardial ischemia and Infarction. 3rd
ed. New York: Mansel Dekker; 1993. p. 33.

Material electréonico

Articulo de revista en formato electrénico.

Ejemplo:
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Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role.Am J Nurs. [serie en in-
ternet]. 2002 Jun [citado 12 Ago 2002];102(6): [aprox. 3 p.].
Disponible en: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/
Wawatch.htm

La bibliografia se remitira como texto estandar, nunca como
notas al pie. No se aceptaran los codigos especificos de los
programas de gestion bibliografica.

Figuras

Las figuras correspondientes a graficos y dibujos se enviaran
en formato TIFF o JPEG preferentemente, con una resolu-
cién no inferior a 300 dpi y utilizando el color negro para
lineas y texto. Estaran ordenadas con nimeros arabigos de
acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

Las graficas, simbolos, letras, etc., seran de tamaifio suficien-
te para poderse identificar claramente al ser reducidas. Los
detalles especiales se sefialaran con flechas, utilizando para
estos y para cualquier otro tipo de simbolos el trazado de
maximo contraste respecto a la figura.

En los pies de figuras se identificardn las abreviaturas em-
pleadas, por orden alfabético.

Las figuras no deben incluir datos que permitan conocer
la procedencia del trabajo o la identidad del paciente. Las
fotografias de personas deben realizarse de manera que no
sean identificables (no solo es suficiente el uso de la barra
negra sobre los ojos del paciente), o se adjuntara el consen-
timiento de su uso por parte de la persona fotografiada.
Tablas

Se numeraran con nimeros arabigos de acuerdo con su or-
den de aparicidn en el texto.

Cada tabla se escribira a doble espacio en una hoja aparte,
preferiblemente en formato Microsoft Excel u otro que faci-
lite su edicion posterior por la revista.

Debe incluirse un titulo en su parte superior y en la parte
inferior se deben describir las abreviaturas empleadas por
orden alfabético. El contenido es autoexplicativo y los datos
que se incluyen no figuran en el texto ni en las figuras.

2. Articulos de revision:

El manuscrito se redactara en letra arial tamafio 10 a doble
espacio, con margenes de 2,5 cm y paginas numeradas.
Tendra una extension maxima de 5 000 palabras, contando
desde la pagina frontal hasta el final y excluyendo tnica-
mente las tablas.

Estara conformado por dos documentos: primera pagina y
manuscrito. En la primera pagina se debe incluir la mis-
ma informacion solicitada en el acapite destinado a los ar-
ticulos originales. El manuscrito sigue el siguiente orden:
a) resumen en espafol y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; ¢) cuadro de abreviaturas en espafol
e inglés; d) texto; e) bibliografia; f) pies de figuras; g) tablas
(opcional), y h) figuras (opcional).

Resumen

El resumen, no es necesario que sea estructurado, tendra
una extension maxima de 250 palabras, y contendra en un
solo parrafo: Introduccién y objetivos, métodos, discusion
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y conclusiones. Es comprensible por si mismo y no contiene
citas bibliograficas.

El resto de los acdpites se estructuraran de igual manera que
en los articulos originales.

3. Casos clinicos:

Los articulos enviados a esta seccién tendran una extension
maxima de 3000 palabras contadas a partir de la pagina
frontal y excluyendo las tablas.

Estara conformado por dos documentos: primera pagina y
manuscrito. En la primera pagina se debe incluir la misma
informacion solicitada en el acapite destinado a los articu-
los originales. El manuscrito debe seguir el siguiente orden:
a) resumen en espafol y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; ¢) cuadro de abreviaturas en espafol
e inglés; d) texto; e) bibliografia; f) pies de figuras; g) tablas
(opcional), y h) figuras (opcional).

El texto se distribuira en las siguientes secciones: Introduc-
cidn, presentacion del caso, discusion y conclusiones.

4. Articulo de opinion:

En esta seccidn se receptaran articulos de opinién o consen-
so, asi como aquellos de indole social o histérico que sean
de comun interés para la profesidn y la region. Los criterios
expresados en estos manuscritos no necesariamente reflejan
la posicidén o criterio de la revista, ni de la ALAP.

El manuscrito se redactara en letra arial tamafio 10 a doble
espacio, con margenes de 2,5 cm y paginas numeradas.
Tendra una extension maxima de 3 000 palabras, contando
desde la pagina frontal hasta el final y excluyendo tnica-
mente las tablas.

Estara conformado por dos documentos: primera pagina y
manuscrito. En la primera pagina se debe incluir la misma
informacion solicitada en el acapite destinado a los articu-
los originales. En el manuscrito se incluira el texto. Los aca-
pites quedan a discrecion del autor, no se requiere el envio
de resimenes para estos articulos.

5. Imagenes:

En esta seccion se recibiran articulos con imagenes repre-
sentativas consideradas de interés cientifico para la profe-
sion.

El envio debe incluir un primer documento donde se inclu-
ya la informacidn general, solicitada para los otros articu-
los, solo se aceptara un maximo de tres autores.

Se aprobara un maximo de tres imagenes en formato JPG o
TIFF, con un tamaio no mayor de 10 MB. En el caso de au-
diovisuales (video) un fichero digital cuya resolucién mini-
ma debe ser de 720 pixeles y una duracion de no mas de 15
minutos. Se recomienda en formato MPG con un tamafio
no mayor de 50 MB.

Las imdagenes se enviaran con un texto explicativo de no
mas de 250 palabras, acompaiiado de palabras clave en idio-
ma espaifiol e inglés. Todas las sefializaciones o marcas en
las imagenes deben estar explicadas en el texto.

6. Cartas al editor:

Debe remitirse a este apartado la correspondencia sobre te-
mas editoriales o relacionada con articulos publicados en la




Revista. Solo se admitiran para valoracién las cartas recibi-
das en las 8 semanas posteriores a la publicacion del articu-
lo de referencia y que no incluyan datos originales. Excepto
en los casos que se publique en esta seccion por encargo del
Comité Editorial de la Revista.

El envio debe hacerse en dos documentos, en la primera
debe incluirse la informacion solicitada sobre los autores y
el titulo en idioma espaiiol e inglés, segin las normas des-
crita para los articulos originales, incluyendo un maximo
de cuatro autores.

El manuscrito tendra una extension maxima de 800 pala-
bras, dos figuras o imagenes y ninguna tabla.

7. Test En Bomba

En esta seccidn fija de la revista se publicara un cuestionario
de tipo test, para ayudar a la formacién continuada de los
perfusionistas. Las respuestas correctas seran publicadas en
el mismo numero, en la dltima pagina, siguiente junto al
nuevo cuestionario.
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