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ARTE DEL CORAZON

La artista, quien dibuja el corazén de nuestra portada, es la venezolana Haniel
Iribarren DoCampo, de 21 afios de edad. Estudia Salud Ambiental en Gran Canaria,
Espana y desde pequeiia dibuja de manera autodidacta.



del 1 al 6 de mayo

semana del perfusionista

trabajomos con y para
el corazon
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EDITORAL

'ALAP en el 2018

Este segundo semestre de 2018 ha estado marcado por el trabajo duro y constante, pero
también por la inmensa satisfaccion de haber alcanzado las metas y los objetivos que
nos habiamos propuesto.

Nuestro Primer Congreso Cientifico en Bogota, con la asistencia de mas de 300 perfu-
sionistas de todos los paises de Latinoamérica, super6 holgadamente las cifras de parti-
cipacion estimadas. Cerca de cincuenta experimentados colegas fungieron como con-
ferencistas y facilitadores de los muy exitosos talleres, que vieron colmada la totalidad
de su capacidad. Recibimos a dos ilustres visitantes: el Sr. Edward De Laney CCP pre-
sidente del American Board of Cardiovascular Perfusion ABCP, y a Don Carlos Garcia
Camacho presidente de la Asociacion Espaiola de Perfusion AEP, con quien firmamos
un acuerdo de cooperacion cientifica y educativa que nos permitira intercambiar infor-
macién y compartir nuestros eventos, portales web, revistas, bibliotecas, etc.

De igual manera en Bogotd, fueron presentados los pasos a seguir para consolidar tanto
la Certificacion Latinoamericana de Perfusion Cardiovascular como la constitucion de
la Junta Latinoamericana de Certificacion. En los proximos dias seran anunciados los
especialistas postulantes que hayan cumplido con los requisitos y expresado su dispo-
sicién para dedicar su tiempo, conocimientos y experiencia a este importante proyecto
que, sin duda, sentara las bases para nuestra ansiada certificacion.

Para cerrar este productivo y exitoso 2018, el pasado 4 de diciembre, en Sao Paulo,

0 Brasil, concretamos la firma de un acuerdo de integracién con Elio Carvallo, Presidente
Q‘&lu r de la Sociedad Brasilera de Circulacién Extracorpérea SBCEC y desde el proximo ano,

i la revista En Bomba también sera publicada en portugués y el Consejo Editorial de

la revista incorporard a nuestros colegas brasilefios. {Bem vindos! Por ultimo estamos

Alileni Pérez Alemdn coordinando para antes de fin de afio la firma de un acuerdo con ELSO LATAM, con

Presidente quien trabajaremos en nuestros cursos, talleres y certificaciones de ECMO.
Asociacion Latinoamericana
de Perfusion Un reconocimiento muy merecido a todos los que con sus aportes y esfuerzos, han
hecho posible alcanzar estos logros que parecian remotos y peregrinos.
r';‘.\ Gracias por forjar ese futuro promisorio y enriquecedor para todos.

Asociacidn Latinoamericana de Perfusion

[
ﬂ}J iVamos por buen camino, sigamos adelante!
(]




CDTORIAL

Avances en la gestion editorial de nuestra revista:
plataforma Open Journal System.

Advances in editorial management of our journal: Open Journal System platform.

Perfsiomista Carisascilar

La plataforma Open Journal System (OJS)
es un sistema de gestion editorial y publi-
cacion automatizado en internet. Que esta
disenado para facilitar el proceso de envio,
revision, gestién y publicaciéon de manus-
critos en revistas académicas. Esta aplica-
cion funciona en linea esta accesible para
todos los usuarios a través de internet.

Alexei Suarez Rivero
Editor Jefe, Revista En Bomba

Asociacién Latinoamericana de Perfusion

OJS es un software de codigo abierto gratuito desarrollado por el grupo Public Knowled-
ge Project (PKP), de Canada (http://pkp.sfu.ca). Esta organizacién desde su fundacion ha
trabajado en el desarrollo de tecnologias para promover el movimiento de “acceso abierto”
ala informacion cientifica. El sistema es ideal para las caracteristicas de trabajo de nuestra
revista, que posee un Consejo Editorial y Equipo de Redacciéon multinacional, facilitando
la comunicacion y acceso a los articulos en proceso; de modo que tanto los editores y los
autores pueden dar seguimiento a cada articulo durante las diferentes fases del proceso
editorial.

La plataforma funciona mediante roles asignados y necesita que cada uno de los usuarios
se encuentre registrado. En dependencia del rol asignado se tendrd acceso a diferentes op-
ciones dentro del sistema. Por defecto todos los usuarios se registran inicialmente con el rol
de lector y autor, posteriormente un administrador le asigna nuevas funciones de acuerdo
a su trabajo dentro de la revista. La plataforma posee un gestor de correos electronicos con
el cual notifica a cada usuario de los cambios relacionados a los articulos enviados, de la
publicacion de nuevos niimeros, de la aceptacion o rechazo de sus envios. Permite esta-
blecer una comunicacion directa Editor-Autor-Revisor, con lo que se logra el anonimato
para garantizar una revision a doble ciega, donde ni el autor conozca quien ha realizado la
revision de su manuscrito, ni el revisor conozca quién es autor. Esto garantiza un revision
justa y libre de prejuicios elevando la calidad de los manuscritos aceptados y del contenido
publicado. La indexacion de los articulos es automatica (una vez que se realiza el envio), e
incluye metadatos a cada articulo, lo cual permite aumentar la visibilidad de los conteni-
dos cuando se realizan consultas con alguno de los buscadores de internet. La plataforma
cuenta con una base de datos propia respaldada por los servidores de PKP, con lo cual los

contenidos publicados estan asegurados en caso de algun error o dafio del soffware. Algu-
nas otras ventajas incluyen:

«Los editores pueden configurar los requisitos de su publicacion.

«Todos los contenidos se envian y gestionan en linea.

«Presenta un médulo de suscripcion que se ajusta al libre acceso o puede introducirse un
sistema de pago.

«Realiza la indexacién completa del contenido.

«Los autores envian directamente sus articulos y es posible la introduccién de comentarios.
oInterfaz multilingie.

»Ayuda en linea contextual.

«Permite ampliar su funcionamiento mediante plugins y actualizaciones frecuentes.

El sitio se encuentra disponible en https://www.revistaenbombaalap.org en estos momen-

tos nos encontramos en fase de configuracion y migrando los contenidos que ya han sido
publicados a la nueva plataforma.

Gracias a ALAP por el apoyo en esta iniciativa que de seguro va a redundar en una mejor
calidad en el trabajo de nuestra publicacion.
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ARTICULO DE REVIS

Circulacion Extracorpérea en la Cirugia Cardiaca

Neopediatrica

Cardiopulmonary bypass in neopediatric cardiac surgery

Perfusionista. Hospital General de Pirgjussara, Sao Paulo, Brasil.

Las cardiopatias congénitas son anormalidades estructurales
y/o funcionales, diagnosticadas como ciandticas o no ciané-
ticas. La indicacidon quirtrgica se da en el momento en que
las alteraciones pertinentes a la cardiopatia todavia no se han
vuelto irreversibles. En los casos en los que se hace necesaria la
cirugia, puede ser imprescindible la utilizacién de circulacion
extracorporea, donde se excluyen el corazén y los pulmones
de la circulaciéon mayor. Para ello, el profesional perfusionis-
ta arma el circuito a partir de los aspectos fisicos del paciente
(como peso, estatura e indice de masa corporal), flujo adecua-
do y suministra los medicamentos que benefician y minimizan
la agresion de la cirugia extracorpérea en el nifo.

Palabras clave: Circulacion extracorpérea, cardiopatia con-
génita, cirugia cardiaca neopediatrica, antioxidantes, SIRS.

CUF - Coeficiente de Ultrafiltracion
MUEF - Ultrafiltracion Modificada
SIRS - Respuesta Inflamatoria Sistémica

El sistema cardiovascular del embrion inicia su desarrollo a
la mitad de la tercera semana de gestacion debido a la necesi-
dad de unos métodos eficientes para la obtencion de oxigeno,
nutrientes, la eliminacién de diéxido de carbono y metaboli-
tos."El periodo neonatal representa un momento en el que
ocurren adaptaciones para la vida fuera del atero en el sistema
cardiovascular, es un periodo critico.’ La cardiopatia congéni-
ta se define como una anormalidad funcional y/o estructural
presente en el momento del nacimiento.® Aunque diagnostica-

A congenital heart disease is a defined structural and/or func-
tional abnormality, which can be diagnosed as cyanotic or non-
cyanotic, with or without symptoms, comprising from simple
to complex defects, with a variable mortality rate. Surgery is
indicated when secondary changes of the heart disease are re-
versible. In most cases is an indication, the use of cardiopul-
monary bypass, which excludes the heart and the lungs from
the big circulation. The perfusionist sets up the matrix of the
equipment according to physical aspects of the patient (weight,
height, body mass index) and the adequate flow, use the medici-
nes that may benefit, help and turn children s cardiopulmonary
bypass surgery less aggressive.

Key words: Cardiopulmonary bypass, heart surgery, congenital
heart disease, neopediatric heart surgery, antioxidant, SIRS

da tardiamente, presenta amplio espectro clinico, comprendi-
endo desde defectos simples a complejos, unicos o multiples,
asociados a sintomas o no, con tasa de mortalidad variable y
son clasificadas como ciandticas y no ciandticas.” Las ciandticas
poseen potencial mas grave debido a la presencia de hipoxia y
las no ciandticas presentan flujo sanguineo mixto arterial/ve-
noso. Con la indicacién de la cirugia de cardiopatias congéni-
tas surgio la necesidad de identificar el momento en el que las
alteraciones secundarias provocadas por la cardiopatia atin no
poseen cardcter irreversible.®

La cirugia cardiovascular, desde el siglo XX, ha demostrado un
gran avance para la medicina, con la circulacién extracorpérea
necesaria en algunos casos y una contribucién para las areas

Correspondencia: Marilia Ferreira Abrantes. Perfusionista. Hospital General de Pirajussara. Sao Paulo, Brasil. Correo electrénico: m.feabrantes@gmail.com
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Cardiopulmonary bypass in Neopediatric cardiac surgery.
Ferreira M.

En Bomba. 2018; 2 (2): 54-7.

de salud respecto a la disminucién de 6bitos.”'" La circulacion
extracorpdrea es un procedimiento en el que se drena la sangre
del paciente hacia una bomba externa (rotativa o centrifuga)
(Figura 1), que la bombea a través de una membrana de oxi-
genacién y remocioén de CO, y de un intercambiador de calor
para enfriamiento y calentamiento de la sangre. Ese proced-
imiento exige la anticoagulacion del circuito y del paciente con
heparina, con el fin de evitar la activacién de la cascada de co-
agulacion y ademds de eso, diversos monitores de presion, flujo
y temperatura.'

Figura 1.
Circuito de circulacion extracorpérea. Fuente propia. 2018.

La planeacién de la circulacién extracorpdrea se reali-
za de acuerdo con la estatura del paciente, peso, diag-
nostico y cirugias previas. De esa manera se obtiene un
plan para montar el circuito ideal de una circulacién
extracorporea para correcciéon de cardiopatia congénita,
compuesto por un oxigenador de membrana acorde con
el peso del nifo, hemoconcentrador infantil para pro-
cedimiento de CUF (Ultrafiltraciéon Convencional) y/o
MUF (Ultrafiltracion Modificada), sistema de cardiople-
gia cristaloide o sanguinea, bomba centrifuga/rotativa y
conjunto de tubo infantil cava doble o unica con filtro
arterial. Se llena el circuito con el menor volumen hidri-
co posible y con suero fisiolégico, plasmalyte o ringer
simple/lactato. Es importante el analisis del hematocrito
y hemoglobina para realizar un cebado ideal con baja
dilucién utilizando concentrado de hematies (Figura 2),
y afiadir medicamentos al cebado tales como: %213

eHeparina, para la inhibicién del sistema del complemento y de
los neutréfilos;

Bicarbonato de sodio para la correccion de la acidosis presente
tanto en la bolsa de sangre como la ocasionada por la entrada
en extracorporea;

eManitol de 20% como expansor plasmatico y para elevar la
presion oncética disminuyendo el edema intersticial, también
actua sobre los radicales libres tras quitar la pinza de la aorta. Se
utilizan entre 2 a 5ml/kg de manitol al 20%;

eAlbumina a 20%, con actuacién en la presion oncética reduci-
endo el edema intersticial y desbordamiento capilar;

«Prednisolona 30mg/kg, los corticoides protegen la integridad
de las células miocardicas y pulmonares, reducen la desvia-
cién de fluidos entre compartimientos, reducen la expresion
de moléculas de adhesion endotelial e inhiben la injuria tisular
mediada por neutréfilos, ademds de atenuar la activacion del
sistema del complemento y reducir la liberacion de citocinas
proinflamatdrias."

«Vitamina C, con objetivo de prevenir la caida de los niveles de
antioxidantes y evitar el incremento de los radicales libres en los
pacientes sometidos a la circulacién extracorpdrea, mitigando
la posibilidad del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémi-
ca (SIRS), la cual resulta en lesion celular, especialmente de la
célula miocardica.®"*

Figura 2.
Circuito de circulacién extracorpérea, concentrado de hematies y Plasma Lyte.
Fuente propia. 2018.
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El perfusionista debe seleccionar y armar un circuito compat-
ible con el tamafo del paciente, el flujo adecuado y es el pro-
fesional responsable por la conservacion y mantenimiento del
equilibrio del paciente durante el proceso quirtrgico.'!*!>

Gibbon dedicé sus investigaciones al funcionamiento del dis-
positivo corazon-pulmon, donde, a partir de sus concepciones,
a lo largo de las décadas (las ultimas siete décadas), han ocur-
rido cambios no solo en el aparato y circuitos, como también
en los protocolos y estandares de trabajo. A pesar de la evolu-
cion de la circulacion extracorpdrea, se mantuvo cuidado con
la funcién fisiologica detallada del paciente.'® La utilizacion
de corticosteroides es una hipétesis que ha sido considerada y
ensayada, pues reduciria el proceso inflamatorio. Su beneficio
tuvo su primer articulo publicado en 1966, manteniendo la in-
tegridad de las células miocardicas y pulmonares, ademas de
mitigar la expresion de las moléculas de adhesion endoteliales
e inhibir la injuria tisular mediada por neutroéfilos, atenuar la
activacion del sistema complemento y reducir la produccion de
citocinas proinflamatdrias.'”*

Kilger y col, en un grupo predefinido de pacientes, estudiaron
si las dosis de hidrocortisona atenuarian la SIRS en 147 pacien-
tes y notaron que el grupo sometido al tratamiento presentaba
concentraciones significativas de IL-6 y lactato, necesitando,
ademds, menor soporte ventilatorio e internacion.”® Los radi-
cales libres son neutralizados rapidamente por enzimas endo-
genas, los antioxidantes, vitaminas C y E, pueden ser utilizados
para estimular la respuesta inmune celular y la suplementacién
terapéutica con esos antioxidantes parece significativa, pero se
consideraron insuficientes para neutralizar los radicales libres
y evitar el dano celular en los pacientes.**

En 1963 se dio la primera descripciéon de los circuitos recu-
biertos con heparina, cuando Gott et al. presentaron el en-
lace idnico de la heparina al circuito.?® En ese estudio se pudo
comprobar que la heparinizacién de los circuitos, durante la
circulacién extracorpédrea, inhibe la activacion del sistema de
contacto, del complemento y de los neutréfilos, reduciendo la
liberacion de citocinas proinflamatorias y mejorando la funcion
plaquetdria.””?® Ya en otro estudio multicentrico con pacientes
de alto riesgo para cirugia, se resalto la reduccién de las inter-
naciones.” Es actualmente una tendencia afiadir drogas al ce-
bado que llena el circuito de la circulacién extracorporea. Entre
las drogas mas estudiadas que se adicionan, estan los diuréticos
con su funcién en la regulacion del balance hidrico, promov-
iendo reduccion de los efectos sobre la presion oncoética y la
expansion del compartimiento extravascular.®® Ya cuando hay

adicién de albumina, puede ocurrir retraso en la absorcién del
fibrindgeno circulante y reduccion de la activacion de plaque-
tas, sin embargo, no se observa la disminucién de la activacién
plaquetaria segin los estudios de Boks y col. Aunque la adicion
de albumina en individuos normales se mantiene cuestionable,
pese a que disminuye la viscosidad de la sangre y ayuda a man-
tener una presion coloidosmotica adecuada.*>*

Hay diversos trabajos aleatorios que comparan la albumina con
otros coloides, en la mayoria no hay diferencia de mortalidad
entre los grupos, indicando una superioridad de los coloides en
relacion a los cristaloides, sobretodo, porque los ultimos man-
tienen la presién oncética mas elevada. Los estudios disponibles
indican que en cirugias cardiacas el uso de la albumina durante
el proceso de cebado es aceptable, pese a que faltan evidencias
de su superioridad sobre los cristaldides.® Para Barbosa et al., la
circulacion extracorpdrea es actualmente una tecnologia en con-
stante evolucion y aiin son especulativas las reacciones del organ-
ismo a ese procedimiento. Por tratarse de una tecnologia que no
mantiene principios de la fisiologia humana, es posible que ocur-
ran alteraciones fisioldgicas con repercusiones importantes para
el organismo en el periodo postoperatorio.**

La cardiopatia congénita es una patologia que necesita,
mayoritariamente, de un procedimiento quirtirgico con
utilizacién de circulacién extracorpoérea, lo que genera una
agresion al sistema fisioldgico del paciente. Es posible mini-
mizar tales efectos mediante el uso, en el cebado del circuito,
de una composicién de medicamentos tales como: antiox-
idantes, corticoides, diuréticos, anticoagulantes y coloides;
adicionalmente, durante la preparacién interna de los tubos
y membranas, se pueden agregar concentrados de hematies,
para evitar hemodilucion excesiva; Plasmalyte, que es un
compuesto hidrico mas parecido al fisiolégico con pH 7,4.
Es el perfusionista el profesional apto para preparar el ceba-
do menos agresivo y mantener un equilibrio, en el paciente,
durante la circulacion extracorpdrea para un mejor resulta-
do en periodo postquirtrgico.
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El realizar simplemente una cirugia cardiaca conlleva como con-
cepto una cirugia mayor, compleja y agresiva. Generalmente se
realiza con incisiones amplias, esternotomia media total, y se em-
plea circulacion extracorpérea. En el presente articulo se presenta
el primer caso operado de sustitucion valvular adrtica por cirugfa
minima invasiva (esternotomia en J) en el Cardiocentro del Hos-
pital Hermanos Ameijeiras, La Habana. Cuba. Realizamos una dis-
cusion actualizada del tema.

Palabras clave: Cirugia minima invasiva, cirugia de la valvula aérti-
ca, enfermedad valvular adrtica.

El realizar simplemente una cirugia cardiaca conlleva como concepto
una cirugia mayor, compleja y agresiva. Generalmente se realiza con
incisiones amplias, esternotomia media total y se emplea circulacion
extracorporea. La base de datos de la sociedad de cirujanos toracicos
de Estados Unidos define la cirugfa cardiaca minima invasiva (CCMI)
como cualquier proceder que no sea ejecutado por esternotomia me-
dia total longitudinal y el no uso dela circulacion extracorpérea, por
lo que el tnico proceder que cumple este requisito actualmente en la
cirugia de la valvula adrtica es la implantacion valvular transcateter.
Sin embargo, la declaracion cientifica de la Asociacion Americana del
Corazon define este tipo de cirugia como la incision pequefia en el
torax que no sea la esternotomia media convencional.’

En el caso de la cirugia sobre la valvula adrtica, la esternotomia me-
dia longitudinal (EML) ha sido el abordaje de eleccion desde que Ju-
lian y colaboradores hicieran su introduccién en el afio 1957. En el
ano 1993, Rao y coautores® publicaron el caso de una sustitucion de

The simple fact of performing cardiac surgery involves a major,
complex and aggressive surgery as a concept. It is usually per-
formed with wide incisions, total median sternotomy, and ex-
tracorporeal circulation. In this paper we present the first case
of aortic valve replacement surgery by minimally invasive sur-
gery (sternotomy in J) at Cardiocentro del Hospital Hermanos
Ameijeiras, in Havana. Cuba. We made an updated discussion
of the subject.

Key words: Minimally invasive surgery, aortic valve surgery,
aortic valvular disease.

la valvula adrtica a través de una incisiéon por toracotomia dere-
cha. A partir del trabajo de Cosgrove y colaboradores, en el afio
1996,° comenzaron a aparecer en la literatura diferentes articu-
los que empleaban técnicas de pequeiias incisiones para abordar
quirtdrgicamente esta enfermedad.”” Actualmente las incisiones
pequenias altas del esterndn y la toracotomia derecha son las vias
minimamente invasivas que mas se utilizan para tratar esta enfer-
medad desde el punto de vista quirtrgico."

Se ha postulado que la CCMI en cualquiera de sus modalidades tiene
multiples ventajas con respecto a la cirugia convencional, sobre todo
por las siguientes razones:*'**

1. El realizar incisiones pequeiias, conlleva a una cicatriz menor
y por lo tanto presenta efectos estéticos mejores.

2. Existe menos riesgo de infeccién producto que hay menos
tejido dafado.
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3. La pérdida de sangre es mucho menor en el transoperatorio
y en el postoperatorio inmediato existiendo un menor requer-
imiento de transfusiones sanguineas.

4. Los tiempos quirtrgicos tienden a ser mas cortos, sobre todo cuan-
do se tiene experiencia en la técnica, en un principio, -en la
curva de aprendizaje-, el tiempo puede ser igual o mayor a la
técnica convencional.

5. Se constata menos dolor posquirurgico.

6. Existe una menor estadia en la Unidades de Cuidados Pos-
quirtrgico y en la sala postoperatoria.

7. Es una técnica menos costosa.

Diferentes grupos quirurgicos han expuesto los resultados fa-
vorables obtenidos con las técnicas minimamente invasivas
para tratar la valvulopatia adrtica pero estadisticamente no han
sido estos resultados significativos,'**® mientras que otros gru-
pos si han presentado diferencias significativas en varias vari-
ables a favor de la cirugia menos invasiva.'”** Estos resultados
que se describen de forma diferente nos hablan por si solo que
adn no existe un consenso global a favor de la CCMI.

Por lo tanto quisimos en el presente trabajo exponer la present-
acion del primer caso que realizamos por cirugia de minima
incision del esterndn (en J) para tratar la valvula adrtica (susti-
tucion valvular adrtica) en octubre del afio 2013 en el Hospital
Hermanos Ameijeiras, de La Habana, Cuba y realizar una dis-
cusion actualizada sobre este tema

Paciente ECN de 66 afos con diagnostico de estenosis adrtica
severa con calculo de mortalidad esperada por Euroscore I de
1,48% y de Euroscore II de 0,74%, que fue intervenido quirdr-
gicamente en el Cardiocentro del Hospital Hermanos Ameijei-
ras en octubre del 2013, de una sustitucién valvular aértica por
minima incision.

Técnica quirtirgica

Se realiz6 incisién de piel de mas o menos de 6 a 7 cm (Figura
1) partiendo desde 1cm por debajo del angulo de Louis, seguid-
amente realizamos una miniesternotomia en J, desde horquilla
esternal hasta 4to espacio intercostal derecho. Se canuld la aorta
de forma habitual en la aorta ascendente alta. Se realiz6 la can-
ulacion venosa realizando una pequena traccion de la orejuela
derecha (Figura 2).

Se realiz¢ la cirugia con circulacién extracorporea con hipoter-
mia ligera (34 °C). Luego se sustituyo la valvula adrtica por val-
vula mecanica con técnica habitual. La cardioplegia que utili-
zamos fue el Custodiol (HTK). Se desfibril6 el corazén después

Figura 1. Incisién de piel de 6 a7 cm a 1 cm por debajo del angulo de Louis. Ori-
entacién caudal hacia arriba, cefdlico extremo inferior de la figura.

de retirar el pinzamiento adrtico en 3 ocasiones, con lo que se
logré revertir a ritmo sinusal

El aumento de la expectativa de vida en nuestro pais hace que
las enfermedades de la valvula adrtica, sobre todo la estenosis
adrtica, con indicacién quirtrgica se presente con mayor fre-
cuencia en nuestras consultas y en nuestros quirdfanos. Por otro
lado, muchos de estos pacientes acuden con enfermedades aso-
ciadas de caracter importante. La cirugia de la valvula adrtica
es la cirugia valvular mas frecuente en los paises desarrollados®
y en los que estan en via de desarrollo se empieza a equiparar,
como ocurre en nuestro pais. Un ejemplo es que el porciento
en nuestro centro, entre los afios 2012 y 2013, entre la cirugia
de la valvula mitral y la adrtica fue aproximadamente del 50%
para cada una, mientras que afos atras favorecia a la cirugia de
la vélvula mitral.!

Figura 2. Canulacion venos y arterial.
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En el mundo existen y se desarrollan de forma vertiginosa las
técnicas transcateter y la cirugia robdtica para tratar quirurgi-
camente las estenosis adrticas, pero conocemos que las mismas
no estan exentas de complicaciones, que tienen un alto costo y
que se aplica actualmente sobre todo en pacientes de alto y muy
alto riesgo. Todo esto implica que al abordar nuestros pacientes
con la técnica minimamente invasiva se podria convertir en un
arma terapéutica de nuestros cirujanos, mas si muchos de estos
pacientes tienen comorbilidades asociadas.

Algunos autores como Santana y colaboradores'? plantean que
quizas esta cirugia (CCMI) esté atin mas disefiada para los pa-
cientes de alto riesgo (obesos y edad mayor) e inclusive para
cuando se planifiquen las técnicas hibridas;** por otro lado
otros expertos en el tema, también, han propuesto este tipo de
técnica en pacientes con cirugfa cardiaca previa®** donde se
han observado resultados comparables con la técnica estandar.

Por lo que si existen estudios que han propuestos esta técnica
para pacientes de alto riego seria muy convincente que la técni-
ca sea aplicable para todo tipo de paciente que se aborde quirir-
gicamente por esta enfermedad.

Figura 3. Herida cicatrizada en el posoperatorio, se puede apreciar el efecto es-
tético.

En cuanto a la practica de la técnica propiamente, se plantea
que para comenzar este proceder debe de existir:

1. En centros con volimenes quirurgicos adecuados previos
con cirugia estandar.'>*

2. Un adecuado entrenamiento con una curva de aprendizaje
ascendente.

3. Una buena interaccién entre el personal quirurgico.'

4. En un principio, debe hacerse una buena seleccion de los pa-
cientes para que se puede replicar en otros centros de nuestro
pais, como ya se ha venido intentando en algunos de ellos."

5. Recursos necesarios, que incluso llegan a ser los mismo que
tenemos actualmente en nuestros salones, sobre todo cuando
realizamos la miniesternotomia en J que fue la que aplicamos a
nuestro paciente.

En diferentes trabajos se ha demostrado que esta técnica es
practicable y segura y no se constata un aumento de las compli-
caciones ni de la mortalidad,'>*** pero hay que tener en cuenta
que algunos estudiosos del tema han observado un aumento
de estas, cuando se realiza la conversion a la esternotomia es-
tandar.”® El tiempo quirtrgico general, de pinzamiento adrtico
(PA) y de circulacion extracorporea (CEC) observado en nues-
tro paciente se encontr6 dentro de los limites aceptados para
una cirugia de la valvula adrtica, pensamos que esto fue posible
porque cumplimos con los acépites antes descritos. Asi mismo
el sangramiento postoperatorio fue escaso, sobre todo para una
cirugia valvular con circulacion extracorpérea, eso se podria
explicar por el tiempo de isquemia y circulacion extracorpdrea
que estuvieron dentro de valores adecuados y por el menor teji-
do expuesto durante la cirugia.

Existen trabajos que demuestran que el tiempo de PA y de CEC
es menor en los pacientes operados minimamente invasivos'¢'”*
mientras otros estudios no lo han demostrado asi'>'#!**%3!; por
otro lado Tamura y colaboradores® no reportan diferencia sig-
nificativa cuando analiza esta variable. Al realizar un analisis de
estos estudios podemos observar la variabilidad de resultados
encontrados en la literatura con respecto a este tema, tan im-
portante en una cirugia cardiaca.

En nuestro paciente el uso de hemoderivados estuvo por debajo
de la media que se usa en nuestro centro en este tipo de cirugia.
Estudios de meta-analisis y estudios prospectivos'®**** han
demostrado que el uso de transfusiones sanguineas es menor
en los pacientes que se le realiza cirugia valvular por minima
incision.

Nuestro paciente presentd una estadia postoperatoria en la
Unidad de Cuidados Intensivos y en el hospital muy similar a
la estadia media que presentan los pacientes que se operan de
esta enfermedad mediante incision estandar (Figura 3). En los
trabajos revisados en los que se analizaron estas variables se ob-
servé que el tiempo de estancia en los pacientes que se operan
con CCMI eran menores que los que se operaron con incision
estandar. 1819203

La variable mortalidad siempre es analizada en la mayoria de
los estudios, mds si son trabajos que tratan de comparar dif-
erentes tipos de abordajes quirurgicos. Conocemos que en
muchas ocasiones la técnica quirtirgica cuando se maneja
con calidad y seguridad tiene poca influencia per se sobre
la mortalidad; mientras que por otro lado si existen muchos
factores que pueden influir, relacionados sobre todo con el
paciente, con la complejidad y gravedad de la enfermedad,
asi como las complicaciones transoperatorias que puedan
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aparecer, entre otros factores.

En el estudio de Lehmann® con mas de 10 afios de practi-
ca con este tipo de cirugia, él y sus colaboradores pudieron
demostrar segun el analisis de regresion de Cox que las
variables que influyeron en la mortalidad fueron: la edad
mayor de 75 afios, pacientes en dialisis, fracciéon de eyeccion
del ventriculo izquierdo por debajo de 30% vy el practicar
la operaciéon de forma emergente. En varias series en que se
analizé esta variable, comparando la CCMI con la técnica de
esternotomia media longitudinal no se demostro una diferencia

La cirugia moderna se encamina al uso de técnicas menos in-
vasiva y no esta exenta de ello la cardiaca; por lo que cirujanos
cardiovasculares actuales debemos estar preparados para estos
cambios. Un entrenamiento adecuado del grupo quirdrgico en
un centro con volumen quirurgico estandar, con un comien-
zo de seleccidon de pacientes seria lo indicado en el inicio de
esta técnica. Las comorbilidades postoperatorias son menores
con esta técnica, por lo que se infiere que los costos deben de
disminuir; mientras que por otro lado los resultados estéticos
tienden a ser mejores. La mortalidad quirtrgica es comparable
con la técnica quirurgica estandar. Sin embargo como plantea
Fukorawa y col. es necesario largos estudios multicéntricos para
definir el papel superior que se le atribuye a la cirugia minima
invasiva sobre la estandar.
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Paciente de 26 afos, con insuficiencia cardiaca en Clase Fun-
cional IV/IV (NYHA), quien fue internada de urgencia con
diagnoéstico de cardiomiopatia posparto con empeoramiento
acentuado de su cuadro clinico. En la admision se constatd por
ecocardiografia disfuncion biventricular con fraccion de eyec-
cion del 20%. No hubo respuesta al tratamiento farmacologi-
co endovenoso ni al uso del balon intraadrtico. De esta forma
se opto por extender la asistencia cardiocirculatoria con uso
de soporte vital extracorpdreo tipo ECMO veno-arterial por
via femoral. Considerando que la paciente reunia condiciones
clinicas para entrar a lista de espera para trasplante, se decidié
cambiar por asistencia mecdnica biventricular con bomba cen-
trifuga con drenaje sanguineo por los ventriculos e infusioén por
el tronco pulmonar y aorta. El panel linfocitario revel6 reactiv-
idad del 98%, siendo realizadas tres sesiones de plasmaféresis
y en el 30° dia de internacion hospitalaria se realizé trasplante
cardiaco con buena recuperacion hemodindmica sin asistencia
mecanica. Sin embargo, la paciente desarroll6 mediastinitis y
sepsis incontrolable, falleciendo en el 75° dia de postoperatorio.
A pesar del desenlace indeseable, el presente caso merece dis-
cusion sobre la técnica adoptada en la conduccion de la insufi-
ciencia cardiaca terminal.

Palabras clave: Periodo Posparto, Oxigenacion por Membrana
Extracorpérea, Contrapulsador Intraadrtico.

Patient of 26 years with heart failure in Functional Class IV
(NYHA) due to post-partum cardiomyopathy was hospitalized
as an emergency due to a marked worsening of his clinical pic-
ture. At admission, the echocardiography revealed biventricu-
lar dysfunction with an ejection fraction of 20%. There was no
response to intravenous drug therapy or use of the intra-aortic
balloon pumping. Therefore, it was decided to extend cardiocir-
culatory support with the use of veno-arterial ECMO through
femoral approach. Considering that the patient had clinical
conditions for the transplant, it was decided by biventricular
mechanical assistance with centrifugal pump being the blood
drainage through the ventricles and infusion by the pulmonary
trunk and aorta. The lymphocyte panel revealed 98% lympho-
cytic reactivity, so she received three plasmapheresis sessions,
being a before and two after the heart transplant. The patient
developed stable hemodynamic conditions without mechanical
assistance. However, the she developed uncontrollable medias-
tinitis and sepse and died on the 75th postoperative day. Despite
the undesirable outcome, the present case deserves discussion
about the tactics adopted in the management of terminal heart
failure.

Key words: Peripartum Period, Extracorporeal Membrane Ox-
ygenation, Intra-Aortic Balloon Pumping

Correspondencia: Flavia Cristina Gomes Alves. Enfermera perfusionista. Instituto do Coracdo/FMUSP - Brasil. Correo electrénico: flavia.alves@incor.usp.br
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Las cardiomiopatias fueron definidas en dos informes de la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud en conjunto con la Federacion
y Sociedad Internacional de Cardiologia, como la enfermedad
del miocardio asociada con disfuncion cardiaca, pudiendo ser
clasificada en las formas: dilatada, hipertrofica, restrictiva y ar-
ritmogénica del ventriculo derecho'. Las causas que pueden lle-
var a cardiomiopatias son variables siendo estas: autoinmune,
exposicién a compuestos téxicos, infeccion viral, genética y em-
barazo (posparto).

La enfermedad de cardiomiopatia posparto es rara y de eti-
ologia desconocida, afecta a mujeres en edad reproductiva y su
incidencia estd relacionada al ciclo gravidico-puerperal. Parece
asociarse a la interaccion fisiologica de la gestacion y del pu-
erperio con factores inflamatorios, infecciosos, genéticos, hor-
monales y metabolicos.’ Desarrollando la condicién patologica
entre 6 a 8 semanas después del parto entre el 50% y el 60% de
los casos?.

Mujer de 26 anos que desarrollo un cuadro de cardio-
miopatia posparto hace 2 afios y actualmente se encuentra
en clase funcional IV (NYHA), recibiendo digoxina, caver-
dilol, furosemida, espirolactolona y dinitrato de isosorbide.
Fue internada en la unidad de emergencia del Instituto del
Corazon da Universidade de Sao Paulo, Brasil, por deterioro
marcado de su cuadro clinico.

Al examen fisico presentaba frecuencia cardiaca de 120 lati-
dos por minuto, pulsos finos y regulares, disnea en reposo
asociado con ortopnea, frecuencia ventilatoria de 20 respi-
raciones por minuto, saturacion de oxigeno de 98%, ingur-
gitacion yugular (++/+++). Los ruidos cardiacos eran hipo-
fonéticos y presentaba murmullo vesicular con estertores
crepitantes en base pulmonar. Presentaba edema en miem-
bros inferiores (++/+++). El electrocardiograma mostraba
ritmo sinusal, taquicardia con importante sobrecarga de
camaras izquierdas. La radiografia de térax se observaba
aumento del area cardiaca de ++/+++.

Los exdmenes de laboratorio no evidenciaban alteraciones
significativas en sus valores. La angiotomografia pulmonar
se encontrd negativa para tromboembolismo pulmonar, su-
giriendo solo congestiéon pulmonar. La paciente fue trasferi-
da para la unidad de cuidados intensivos debido a su cuadro
agravado con inestabilidad hemodinamica refractaria al
uso de vasopresores en altas dosis, siendo entonces instal-

ado un baldén de contrapulsacién intraadrtico en la expec-
tativa de mejorar el bajo gasto cardiaco. En el décimo dia
de internacién la paciente todavia se mantenia refractaria
a la terapia hasta entonces utilizada, optando por asociar
un sistema de oxigenacién por membrana extracorporea
(ECMO). Por lo tanto, se utilizd canula venosa 27 Fr, canula
arterial 21 Fr, ambas introducidas por los vasos femorales
derechos y manteniendo el balén de contrapulsacién al lado
izquierdo. Después de la instalacion de la ECMO se observo
disminucion del lactato con mejora de los parametros he-
modindmicos y de la funcién renal. Teniendo en cuenta la
irreversibilidad de la disfuncién miocardica fue indicado
trasplante cardiaco, aunque el panel de reactividad linfoc-
itaria era de 98%, lo que dificultaria encontrar un donante
compatible.

En el 16to dia la asistencia de ECMO y balén intraadrtico
comenzaron a mostrar signos de falla optandose entonces
por la substitucién por asistencia mecdnica biventricular
con bomba centrifuga de tipo Centrimag. El tipo de can-
ulacién utilizado para la asistencia derecha fue auricula
derecha y tronco pulmonar, mientras que para la asistencia
izquierda se canulo en la auricula izquierda y la arteria aor-
ta. Debido a la gran dilatacion cardiaca el paciente retor-
no a la UCI con tdrax abierto con compresa. El flujo medio
de las bombas oscilo entre 2,300 y 2,800mL/min, buscando
mantener el flujo izquierdo un poco mas alto que el flujo
derecho. Fue posible el cierre de térax al dia siguiente asi
como el baldn intraadrtico. Después de esto el flujo fue
reajustado para el ventriculo derecho 3600mL/min y el
ventriculo izquierdo 3880mL/min.

Figura 1. Canulacion utilizado para la asistencia derecha e izquierda
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En el 28° dia de internacion hospitalaria se realizo una sesion
de plasmaféresis para intentar reducir la reactividad linfocita-
ria y al dia siguiente surgié un donante y el trasplante cardiaco
fue realizado con éxito, sin que hubiera necesidad de mantener
la asistencia circulatoria mecanica. En el posoperatorio fueron
realizadas dos sesiones mas de plasmaféresis. Después del tra-
splante cardiaco el ecocardiograma mostré fraccion de eyeccion
del 40% con hipoquinesia discreta en el ventriculo derecho, mas
adelante la fraccion de eyeccion aumento para 60% y la contrac-
tilidad del ventriculo derecho fue normal.

En el 38° dia de internacién y 8° dia de postoperatorio se encon-
tro secrecion purulenta a través de la estereotomia siendo com-
patible con mediastinitis, se realiz6 entonces un lavado quirtr-
gico con desbridamiento del tejido necrético. En el transcurso
de la internacién hubo complicacion del cuadro infeccioso, a
pesar del uso de antimicrobianos de amplio espectro. la paci-
ente fallecié en el 75° dia de postoperatorio.

A pesar del desenlace indeseable, el presente caso merece dis-
cusion sobre la tactica adoptada en la conduccion de la insufi-
ciencia cardiaca terminal.

Figura 2. Canulacion.

Los paises que se tienen mds alta incidencia de la cardiopatia
posparto por datos epidemioldgicos son Haiti puede tener
1:300 partos a 1:4000 en los Estados Unidos de América, ya
Brasil no posee datos computados sobre la incidencia de esa
cardiomiopatia.*®La insuficiencia cardiaca, los eventos trombo-
embdlicos y arritmias son las principales causas de muerte.® La
cardiomiopatia lleva a la insuficiencia cardiaca que es un estado
en el que el corazén como "bomba" disminuye la capacidad de
proporcionar la perfusion adecuada para las demandas del cu-
erpo, que lleva al bajo débito, en el cual la paciente presentd.”
El bajo débito es la incapacidad del corazén para bombear el
flujo adecuado para suplir la demanda metabolica. El balon de
contrapulsacion intraadrtica es una forma de asistencia muy
utilizada como primera opcién en los casos de insuficiencia car-
diaca, teniendo en cuenta su bajo costo. La contrapulsacién es
poco efectiva para mejorar el gasto cardiaco, aunque auxilia la
reduccion de la poscarga y la perfusion coronaria. Su asociacion
con la asistencia circulatoria mecanica con bomba centrifuga
es muchas veces utilizada pues mejora el drenaje del ventriculo
izquierdo.®"!

La ECMO, asi como el balén intraaértico, son un tipo de asis-
tencia circulatoria de corta duracion, por lo tanto son mucho
mas efectivos en la mejora del gasto cardiaco en la asistencia de
pocas semanas. La ECMO ofrece soporte cardiorespiratorio y
sirve como puente para trasplante, pero su efectividad depende
de la respuesta y la tolerancia del paciente a la terapia asi como
de la funcionalidad de la membrana de oxigenacion. La asisten-
cia biventricular es la mejor alternativa para terapias de larga
duracién en casos de disfuncion cardiaca global, convirtiéndose
en una buena opcién para manejo de pacientes en espera de
trasplante cardiaco.

Como la paciente presento un alto grado de reactividad lin-
focitaria fueron realizadas sesiones de plasmaferesis con el fin
de remover los anticuerpos circulantes. Teniendo en cuenta el
corto periodo de evolucion en la cardiomiopatia posparto, los
pacientes generalmente no cursan con hipertension pulmonar,
la cual como es sabido, se considera como un factor de riesgo
para la disfuncion del ventriculo derecho después del trasplante
y consecuentemente genera un alto riesgo de muerte.

Aunque en este caso se dio una secuencia asistencial al manejo
del cuadro presentado, el cual ha mostrado ser efectivo, no deja
de existir un alto riesgo de desarrollar un proceso infeccioso,
que finalmente termino desencadenando la muerte de la paci-
ente.
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La cardiomiopatia posparto estd asociada a la disfuncion ventricular
izquierda con un prondstico de grandes complicaciones y un eleva-
do porcentaje de mortalidad." Los diferentes tipos de asistencia cir-
culatoria mecanica se han indicado como puente para recuperacion
y puente para trasplante cardiaco, sin embargo, presenta resultados
ineficientes en los casos complejos de cardiomiopatia posparto.'! La
paciente durante su internacién presentd parametros hemodindmi-
cos inestables, evolucionando con deterioro clinico, dejando como
opcion el uso de dispositivos de asistencia circulatoria. A pesar del
desenlace indeseado, este caso demuestra que la instalacién precoz
de asistencias circulatorias mecanicas contribuye a la preservacion
de los parametros hemodinamicos y evita el dafio irreversible de 6r-
ganos, dando al equipo tiempo para la toma de decisiones, propor-
ciona a su vez una mayor estabilidad del paciente durante el tiempo
de espera para la realizacion del trasplante cardiaco.

Figura 3. Plasmaféresis.
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PRESENTACION DE CASOS

Embolia paraddjica atrapada en foramen oval permeable

Paradoxical embolism entrapped in a patent foramen ovale

am

Palabras clave: Embolia paradéjica, trombo, foramen oval per-
meable

El hallazgo ecocardiogréfico de una embolia paradéjica a través
de un foramen oval permeable y su confirmacion quirdrgica es
infrecuente y solo se ha reportado en forma de casos clinicos
aislados en la literatura.'

Varén de 39 anos, con antecedentes de episodios anteriores de
trombosis venosa profunda, que present6 dos episodios sinco-
pales en reposo, quedando en el ultimo con disfuncién neu-
rolégica (hemiparesia izquierda a predominio braquial y afa-
sia de evocacion). El estudio ecocardiografico transesofagico
evidencid la presencia dos masas intracardiacas en ambas
auriculas, ancladas al septum interauricular (SIA), con pro-
trusion de las mismas a través de ambos planos valvulares
hacia los ventriculos (Figura 1). Se interpreté como un tu-
mor biauricular compatible con mixoma o trombo, indican-
dose el tratamiento quirtrgico urgente.

1.Cirujano cardiovascular. Docente de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi. Ecuador.
2. Cirujano cardiovasculare. Cardiocentro "Ernesto Che Guevara". Cuba.

Palabras clave: Paradoxical embolism, thrombus, patent fora-
men ovale

Tras realizar atriotomia derecha se evidenci6 a nivel del SIA
una masa, con aspecto de trombo organizado, fina y alargada
que atravesaba el foramen oval permeable (FOP) se extendia a
cavidades izquierdas (Figura 2). Se resecé parcialmente el SIA
y se amplio la incision hacia el techo de la auricula izquierda
buscando tener un mayor campo para poder revisar adecuada-
mente las cavidades izquierdas en busca de restos fragmentados
0 que existiera otras masas tumorales concomitantes, como ya
hemos protocolizado en nuestro centro al intervenir pacientes
con masas intracardiacas biauriculares, y asi extraer la masa en
toda su extension (Figura 3). Se procedid a la reconstruccion
del SIA con parche de pericardio autdlogo sin tratamiento pre-
vio de este. El estudio anatomopatoldgico confirmd la naturale-
za trombotica de la masa intracardiaca. El paciente fue egresado
satisfactoriamente.

Figura 1. Ecocardiografia transesofagica. Plano de cuatro camaras. Masa intracardiaca en ambas auriculas adherida al septum interauricular (SIA).

Correspondencia: Yuri Medrano Plana. Cirujano cardiovascular. Universidad Laica Eloy Alfaro. Ecuador. Correo electrénico: cubaccv@gmail.com
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Paradoxical embolism entrapped in a patent foramen ovale.
Medrano Y.

Figura 3. Trombo en transito atravesando el FOP.
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Figura 2. Masa tumoral con aspecto de trombo, atravesando un foramen oval Recibido: 15/07/2018.
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A HOMBROS DE GIGA!

El vuelo mas alto
The highest fly

Cardiocentro Manta. Manta. Ecuador

Mogens Louis Bramson nacié en Dinamarca en 1895. Realiz6 es-
tudios superiores en Estocolmo y Copenhague, graduindose de
ingeniero. Durante sus primeros afios de graduado se dedicé a la
aviacion. Fue un temerario piloto al que se le atribuyen algunos
vuelos historicos. Fue uno de los ocho pilotos pioneros en la es-
critura con humo en el cielo. Algunos afios mas tarde se radic6 en
Inglaterra donde trabajé como ingeniero desarrollador. Invent6 un
tren de aterrizaje para aeronaves que podia ser empleado durante
la noche o en condiciones de poca visibilidad. Durante la Segunda
Guerra Mundial, invent6 un arma automatica para la Fuerza Aé-
rea Britanica, que permitia disparar a través de las hélices de los
aviones, al sincronizar la cadencia del disparo con la velocidad de
rotacion de las aspas.

Al terminar la guerra fue nombrado Agregado para Asuntos Eco-
ndémicos del Consulado Britdnico en San Francisco, EUA. Alli co-
nocio al cirujano cardiotoracico Frank Gerbode y se interesé acti-
vamente en desarrollar soluciones ingenieriles para los problemas
médicos de la cirugia cardiovascular. Junto a Osborne y Gerbo-
de desarrollé y construyd un nuevo tipo de oxigenador de discos
giratorios para uso clinico. El nuevo disefio era capaz de alcanzar
mayores revoluciones sin que se generara mas espuma en la sangre,
requeria de un menor volumen de cebado y la capacidad de oxi-
genacion era mayor gracias al incremento de 21 cm en el 4rea que
sobresalia por encima del nivel de la sangre.!

Poco tiempo después su interés recay6 en un nuevo tipo de oxi-
genador de membranas, que ya habia sido utilizado en cinco oca-
siones con éxito en el Pacific Medical Center de San Francisco en
1964.% El dispositivo en forma de tambor estaba formado por 15
celdas conectadas entre si por un complejo sistema que permitia la
circulacion de la sangre, los gases y el agua por separado. Este siste-
ma permitia una superficie de intercambio de 6 m?. Cada una de las

15 celdas estaba conformada por un colchén de dos capas de agua
como cubierta mas externa, seguido en ambas caras internas por
una maya de fibra sintética como compartimento de intercambio
de gases y por dos membranas de silicona reforzada de 2 ml dentro
de las cuales circulaba la sangre. Todos los componentes se perfun-
dian por separado con sangre desde el centro hacia la periferia y
con agua y la mezcla de gases desde la periferia hacia el centro a una
presion de 15 kg/cm*

La construccion de cada una de las celdas debia realizarse con gran
precision porque cada compartimento debia ser estanco para que
a su vez el oxigenador lo fuera. Todo el proceso consumia grandes
cantidades de tiempo. Bram fue una persona extraordinaria con un
espiritu indestructible, en 1970 continué sus investigaciones para la
construccion de un oxigenador desechable adecuado.

Para el afio 1971-1972 present6 un nuevo dispositivo disponible
para los ensayos en animales disefiado para perfusiones prolonga-
das. El propio Bramson fue testigo activo y fue incluido como asis-
tente parcial en los estudios experimentales que se llevaron a cabo
en el Pacific Medical Center de San Francisco.

Figura 1. Bramson y Dudziak (anestesiologo) durante la perfusion prolongada de perros con
su oxigenador de membranas (Duesseldorf 1971). Tomado de: Shulte HD. First steps in mem-
brane oxygenation and prolonged extracorporeal perfusion in Duesseldorf using the Bramson

membrane lung. Perfusion. 2003;18:185-89.

Correspondencia: Alexei Suarez Rivero. Licenciado en Enfermeria. Perfusionista Cardiovascular. Cardiocentro Manta. Manta. Ecuador Correo electrénico: alexperfusion@gmail.com
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Antes de la aplicacion clinica del nuevo dispositivo se ensayd
con 4 oxigenadores diferentes. Slo el oxigenador de Bramson
tuvo parametros hematoldgicos aceptables que probablemente
permitirfan su uso durante tiempos prolongados de CEC. El
primer uso clinico del oxigenador de Bramson fue el 13 de sep-
tiembre de 1971 en una paciente de 14 afos para el cierre de un
defecto de septacion auricular. Tras el primer uso, a pesar de
que no se presentaron complicaciones y la paciente tuvo una
evolucion favorable, ya quedaba claro que el oxigenador no era
aceptable para su uso rutinario en cirugia cardiaca, en especial
porque el ensamblado del oxigenador consumia mucho tiempo
y requeria un trabajo de precision.

A pesar de esto pocos dias después el oxigenador se volvié a
usar en una paciente de 31 afios que presentaba una doble insu-
ficiencia valvular mitro-adrtica con insuficiencia cardiaca clase
IV de la NYHA. En la que se esperaban problemas durante el
destete de la CEC, se decidi6 usar el nuevo oxigenador de Bram-
son. La doble sustitucion valvular y el recalentamiento tomaron
alrededor de 102 minutos y como se esperaba fue imposible la
desconexion de la maquina. El soporte circulatorio se prolongd
durante 182 minutos adicionales. La paciente fue desconectada
de la maquina, pero pocos minutos después del primer intento
ocurrié una fibrilacién ventricular de la que no se pudo rescatar
y murié en el quiréfano.

El 8 de noviembre de 1971 se operaba una paciente de 10 afios,
de un canal auriculoventricular y un cleft mitral con insuficien-
cia ligera. Se inici6 la CEC y la paciente fue enfriada a 30,4 °C.
El defecto fue cerrado con un parche de dacrén y no se realizé
ninguna accion sobre el cleft mitral, excepto el punto que se
dio para la fijacion del parche en esa zona. El tiempo de pin-
zamiento adrtico fue de 43 min. La cirugia concluyé sin con-
tratiempos. Sin embargo 30 horas después la condicién clinica
de la paciente se deteriord, desarrollando un edema pulmo-
nar severo que requirio6 reintubacién y asistencia respiratoria.
Debido a la severidad y a lo refractario del cuadro clinico, se
decidié comenzar un soporte arterio-venoso parcial, con la
maquina de Bramson. Se canularon la arteria iliaca externa y
la vena iliaca y se inicié un soporte del 30%. Tras 17 horas de
soporte y enérgicas medidas terapéuticas el edema pulmonar
habia desaparecido, la perfusion se fue disminuyendo progre-
sivamente y se detuvo completamente después de 42 horas y
43 min. La paciente fue extubada poco tiempo después y se
recuper6 completamente.

Figura 2. Mdquina de corazén-pulmoén de Bramson. Tomado de: Shulte HD. First
steps in membrane oxygenation and prolonged extracorporeal perfusion in Dues-
seldorf using the Bramson membrane lung. Perfusion. 2003;18:185-89.

Poco tiempo después Hill y colaboradores publicaban el primer
caso exitoso de soporte circulatorio prolongado en un paciente
que habia sufrido un traumatismo tordcico producto de un ac-
cidente de transito. Se abrian las puertas a la Oxigenacion por
Membrana extracorpdrea.’®

Bramson murié en 1981 en la ciudad donde desarrollo la mayor
parte de sus investigaciones a la edad de 85 afios.

Declaracion de Copyright: Las imagenes usadas en este articulo
no seran usadas con fines lucrativos persiguen el interés de di-
seminar conocimientos acerca del desarrollo de las técnicas de
circulacion extracorpérea. Todo lo anterior en cumplimiento
de la Seccién 107 acerca de Actos de Copyright, de los Estados
Unidos de América.
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TEST EN BOMBA

TEST EN BOMBA

SEFREOUA TUS CONUGIMIENTUS

1-LA ONDA T DEL ELECTROCARDIOGRAMA REPRESENTA
a. Despolarizacion auricular.

b. Repolarizacién auricular.

c. Siempre representa isquemia.

d. Repolarizacion ventricular.

2- UNA ONDA T ALTA, ORS ANCHO'Y A VEGES P AUSENTE PODRIA INDICAR
a. Bloqueo av.

b. Taquicardia sinusal.

c. Hipocalcemia.

d. Hipercalemia.

3- LA LIDOCANA ES UN ANTIARRITMCO CLASE B ACTUA EN LA CARDIOPLEGIA
COMD:

a. Bloqueador de los canales de potasio.
b. Bloqueador de los canales de sodio.
c. Bloqueador de los canales de calcio.

A-DESVENTAJA DE LA PROTECCION MOCARDICA POR VIA RETROGRADA (RE
TROPLEGIA]

a. Pobre proteccion del ventriculo izquierdo.

b. No indicada en insuficiencia aortica.

c. Pobre proteccion del ventriculo derecho.

d. Recalentamiento cardiaco.

0-£L ROL DEL MAGNESIO EN LA CARDIOPLEGIA ES:

a. Bloqueador de los canales de cloro.
b. Bloqueador de canales de calcio.

c. Despolarizante.

d. Bloqueador de canales de sodio..

6- (CUAL DF LAS SGUENTES SOLUCIONES CARDIOPLEGICAS CONTIENE ALGUN
AMNOACDO?

a) Factor V.

b) Factor VII.

¢) Factor VIII.

7- CUAL ES LA PRESION NORMAL DE LA ARTERIA PULMONAR:
a.20/10 mmHg.

b. 1- 8 mmHg.

c. 89/60 mmHg.

d. 1-10 mmHg.

8- ¢QUE ES LA PORCION IMDAZOL DEL AMINOACIDO HSTDINA?:

a. Un aminoacido que solo esta presente en los animales
de sangre fria.

b. Un potente buffer.

c. Un potente barredor de radicales libre.

9-EL LACTATO EL CITRATO, EL ACETATO SE CONVERTENEN:
a. Piruvato.

b. Acetil CoA.

c. Glucosa.

d. Bicarbonato.

G- LA UNDAD FUNCIONAL DEL MUSCULO CARDIACOES;
a. Actina.

b. Sarcémero.

c. Filamento delgado.
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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 opinion
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-
ol 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.

EnBomba publica sus contenidosa texto completo enlasiguien-
te direccion electrénica: https://www.revistaenbombaalap.org
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 evaluacidn, 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

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 diseio,
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.

Contflicto 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.

o Disponer del consentimiento firmado del paciente.

o Acreditar financiacion para su ejecucion.

Todos los manuscritos se adecuaran a las normas de publi-
cacion.

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 tamafio 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 espafol y palabras clave; b) resumen estructurado
en inglés y palabras clave; ¢) cuadro de abreviaturas en es-
paiiol e inglés; d) texto; e) bibliografia; f) pies de figuras; g)
tablas (opcional), y h) figuras (opcional).

Primera pagina

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

o Nombre y apellido de los autores.

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

« Direccion postal completa del autor a quien debe dirigirse
la correspondencia, teléfono, fax y direccién electronica.

o Se especificara 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) Introduccidn
y objetivos; b) Métodos; c) 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 incluirdn al final entre 3 y 10 palabras clave en espaiol 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 espaiiol (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 traduccién al inglés del resumen y de las pala-
bras clave, con idéntica estructuracion.

Texto

Constara de los siguientes apartados: a) Introduccién; b)
Métodos; ¢) 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 maximo de 6 abreviaturas, que seran conve-
nientemente explicadas en forma de cuadro. Deberd 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 oracién después del signo de punta-
cidn. 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 incluiran, 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 dltimos 5 afos.

Si se citaran abstracts de menos de 2 afios 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 puntuaciéon 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. Gonzéalvez M, Ruiz Ros JA, Pérez-Paredes M, Lozano
ML, Giménez DM, Martinez-Corbaldn F et al. Efecto de
la administracidon 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 electronico
Articulo de revista en formato electronico.
Ejemplo:

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 remitird 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 senialaran 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 tamano 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 espanol
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
y conclusiones. Es comprensible por si mismo y no contiene




citas bibliogréficas.

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.Foto de autor

Junto con el respectivo trabajo y sus instrucciones, el autor
debe adjuntar una foto personal para ser publicada con su
trabajo. Requisitos:

Formato cuadrado JPG
Resolucién: 150 DPI
Tamariio referencial:
300 px x 300 px

(10x 10 cm)

8. 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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