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EDITORIAL

Bioseguridad 24/1

Alileni Pérez Aleman. Presidente de ALAP

Nos reencontramos luego de un receso un poco mas largo
que el habitual. Hasta nuestra anterior entrega en diciembre
de 2019, EN BOMBA venia circulando cada cuatro meses. A
partir de la presente tendremos solo dos ediciones anuales.
Cada nimero de la revista es el resultado de un intenso trabajo
del equipo. No solo en cuanto a las labores editoriales en si -
diagramacion, revisiones y un largo etcétera- sino sobre todo
porque se nos hace cuesta arriba la obtencién de contenidos.
El aporte de publicaciones sigue siendo muy timido por
parte de nuestros colegas. Confiamos en que poco a poco nos
animemos a plasmar por escrito nuestras investigaciones y
experiencias. EN BOMBA continuara siendo el espacio ideal
para sus iniciativas. Nuestras paginas estan abiertas para todos.

Decir que ‘corren los tiempos mds dificiles” suena muy
redundante, sin duda alguna. Sin embargo el tema del
COVID-19 se hace realmente perentorio. Desde las fuentes
de informacién hasta las conversaciones mas personales estdn
siendo desbordadas y practicamente no se habla de otra cosa.
La pandemia SARS-Covid19 es una realidad lamentable que
nos atafe a todos, pero que toca de manera muy especial a
los profesionales de la salud. Y nosotros, los perfusionistas,
estamos en ese segmento mas sensible al contagio.

Desde las primeras sirenas de alarma, en ALAP nos hemos
mantenido alertas, haciendo el mas cercano seguimiento a
todas las incidencias, informaciones y actualizaciones a las
que vamos teniendo acceso, para ponerlas al alcance de todos
a través de nuestro sitio web. En ella mantenemos un foro con
todas las novedades y la participacion de varios colegas. El foro
es bastante activo y actualizado, aunque quisiéramos contar
con la participacion de muchos mds de nosotros. Tenemos que
vencer la apatia para dar ese primer paso y entrar. Adelante,
amigos, siempre seran bienvenidos.

Durante este afio, hemos convocado a quince webinars, cuatro
de los cuales han estado centrados en la tematica del SARS-
Covid19:

1 - COVID 19, Nuevos Retos para la Circulacion
Extracorpodrea. Historia, Descripcion e Impacto Mundial.
Bogotd, 30 de marzo - Presentado por: Marcela Ledn, Julidn
Ariza, Alexandra Castaio, Nancy Giraldo.

2 - Bioseguridad durante Circulacion Extracorpdrea y
ECMO en Tiempos de SARS-Covid19. Santiago de Chile,
8 de abril. Presentado por: Alexei Suédrez Rivero (Ecuador),
Maria V. Contreras (México), Francis Iglesia (Espafa),
Christian Fajardo (Chile) moderador.

3 - Biosseguran¢a durante CEC e ECMO em tempos
de COVID 19 (Versién en portugués que se  realizd
conjuntamente con la Sociedad Brasilefia de CEC).

4 - Bioseguridad en Perfusion: Terapias Extracorporeas;
Aspectos Epidemiolégicos del Entorno Hospitalario.
- ALAP y AEP (Asociacion Espafola de Perfusionistas).
Murcia, Espafia /Manta, Ecuador, 19 de mayo - Juan Blanco
Morillo (Espafia) y Alexei Suarez Rivero (Ecuador).

Estos exitosos eventos online que han sido posibles gracias
a nuestro estrecho y permanente contacto con las mds
importantes instituciones internacionales como la ELSO
LATAM, el Task Force de la AMSECT, la Sociedad Espaiola
de Cirugia Cardiovascular, la Asociacion Espaiola de
Perfusionistas (AEP), —entre otros—, y han contado con una
participacion promedio de mas de cuatrocientos colegas.

EN BOMBA VOLUMEN 4, N1
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BIOSEGURIDAD 24/7

Pérez, A.

En Bomba. 2020; 4 (1): 08-15

Hasta la fecha el numero de perfusionistas contagiados en
nuestra region es bajo. Hemos tenido reporte de un par de casos
que afortunadamente han sido superados satisfactoriamente
sin mayores complicaciones. Continuemos con el mayor de
los cuidados y prevenciones para que la situacién se mantenga
dentro de los actuales parametros. Sigamos estrictamente las
normas y recomendaciones que nos ofrecen los especialistas.
Ninguna precaucion resultara excesiva.

Tenemos muy alentadoras noticias. El proceso de formacién
de E-Moderadores ha comenzado a dar buenos frutos:
recientemente egresaron los primeros Profesores Virtuales
de Perfusion de ALAP. Llegue hasta ellos nuestra felicitacion
y reconocimiento porque

constituyen un importante

fortalecimiento de nuestra Misién de Educacién Continua.

Por otra parte, nos complace inmensamente anunciarles que
a partir del 15 de junio comenzaran los Cursos Online de
Actualizacion en Perfusion con excelentes y reconocidos
profesores. Toda la informacion detallada, asi como las fechas
y modalidades que ofreceremos, serd publicada en breve.
Visiten nuestro sitio web y sigannos en las redes sociales para
mantenerse al tanto de esta novedosa oportunidad y sean de
los primeros en asegurarse un cupo.

Continuar avanzando y alcanzar nuevos horizontes en medio
de esta crisis mundial, nos ha exigido redoblar esfuerzos y
prolongar las jornadas de trabajo. Lejos de bajar la guardia,
nos hemos encumbrado sobre las dificultades para alcanzar
nuestros objetivos cabalmente y ser un reconocido punto de
encuentro para compartir informacion confiable y actualizada.

EN BOMBA VOLUMEN 4, N1

La crisis también nos ha golpeado contundentemente
privandonos de los recursos que estaban previstos para
financiar nuestro funcionamiento. Todos los simposios y otros
eventos han tenido que ser suspendidos y con ellos los ingresos
que debian generarnos. Y ni que decir de las afiliaciones cuando
las membresias estan en su mayoria insolventes. A pesar de
las adversidades estamos en un muy buen momento como
asociacion, pero no dejan de preocuparnos los nubarrones
que se vislumbran a la distancia y, que de alguna manera, nos
salpican de incertidumbres.

Es hora de cerrar filas en torno a ALAP y que los “unos
cuantos” que hemos estado remando, nos convirtamos en
<« » . .
muchos” brazos y mentes enfocados en continuar creciendo y
consolidandonos. Compartimos con ustedes estas inquietudes
y estamos abiertos para escuchar sus iniciativas y recibir sus
aportes que siempre serdan muy valiosos.

0
Q[uu .
Ut bwar
Alileni Pérez Aleman

Presidente Asociacion
Latinoamericana de Perfusion
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ARTICULO ORIGINAL

Comportamiento del equilibrio acido basico y electrolitico
en pacientes pediatricos con cebado sanguineo.

Acid base and electrolyte balance behavior in pediatric patients with blood priming.

LIC. KAREN BECKFORD', LIC. SANDRA ACOSTA?, DR. FRADWIKINGS VARGAS®.

1. Perfusionista cardiovascular. Hospital Dr. Rafael Herndndez HRH. Panama.
2. Perfusionista cardiovascular. Fundaciéon Salud y Fundacion Amigos de la Salud. Colombia.
3. Perfusionista cardiovascular. Centro Diagnostico, Medicina Avanzada y Telemedicina, CEDIMAT. Republica Dominicana.

Introduccion: La perfusion en cirugia cardiovascular peditrica representa un desafio para todo el equipo cardiovascular. Pacientes pediétricos de bajo peso; por lo
general, requieren la utilizacion de concentrados de globulos rojos en el cebado debido al impacto de la hemodilucion en estos pacientes. Este estudio pretende analizar
el impacto en el estado dcido-bdsico y metabolico de los nifios cuando se utilizan glébulos rojos en el cebado.

Objetivo: Describir el comportamiento del equilibrio 4cido basico y electrolitico sanguineo en pacientes pedidtricos con cebado sanguineo en circulacion
extracorporea.

Método: Es un estudio descriptivo retrospectivo, que emple6 una muestra de 20 pacientes pediatricos los cuales fueron clasificados en subgrupos segun el area
de superficie corporal (Q1: 0,19-0,28 m?, Q2: 0,29-0,39 m? Q3: 0,40-0,53 m* y Q4: 0,54-1,21 m?) en los que se realizo cirugia cardiaca con cebado sanguineo del
circuito extracorpdreo. Se midieron las variables: pH, pCO,, hematocrito, potasio, calcio, bicarbonato y exceso de bases, en los glébulos rojos con los que se purgo
el circuito; los gases sanguineos: basales, al minuto uno y al minuto cinco de la perfusion. Se analizaron los datos segtin area de superficie corporal con el fin de
buscar diferencias en los subgrupos.

Discusion: El grupo globulos rojos exhibié un importante desbalance dcido-bésico y electrolitico: pH 6,90 (DE:+0,07), pCO, 130,18 mmHg (DE: +19,60), potasio
9,79 mEq/l (DE: £5,62), calcio 0,20 mEq/l (DE: +0,006) y exceso de bases -18,89 mEq/l (DE: £6,57). El grupo minuto uno presenté un ligero desequilibrio acido-
basico y electrolitico: pH 7,30 (DE: +0,05), calcio 0,88 mEq/l (DE: £0,21), bicarbonato 19,07 mEq/l (DE: +2,63) y exceso de bases -6,57 (DE: +3,18); el cual a los
cinco minutos de perfusion (grupo minuto cinco) alcanzé un equilibrio dcido basico y electrolitico normal; pero persistio una ligera acidosis (7,33, DE: £0,05).
Los pacientes con mayor drea de superficie corporal (>0,53m?) presentaron adecuado equilibrio dcido bésico y electrolitico a los cinco minutos, mientras que
aquellos con menor drea (<0,53m?) evidenciaron compensacion electrolitica, mas no dcido-bdsica a los cinco minutos de perfusion.

Conclusiones: El desequilibrio dcido-bésico y electrolitico sanguineo, por efecto del cebado sanguineo en pacientes pedidtricos que entran a circulacion
extracorporea, podria ser regulado por sistemas compensatorios intrinsecos a los cinco minutos de la perfusion, lo que se pudo evidenciar en este andlisis. No
obstante, lo anterior podria deberse a multiples factores tedricos como el priming con solucién multielectrolitica y adecuado estado fisiopatol6gico pre-perfusion.
Existen casos en donde probablemente se requiera adicionar de manera precoz algiin medicamento para mediar la compensacion acido basica y electrolitica, debido
a situaciones emergentes u otros factores contribuyentes, por lo cual se puede obtener otro tipo de estudios comparando variables estudiadas versus administraciéon
de bicarbonato de sodio en el cebado, implementacién de la técnica de la ultrafiltracion pre-perfusion y al inicio de la perfusion, antes y después de administrar la
solucién cardioplégica. El drea de superficie corporal de los pacientes pedidtricos podria ser una variable independiente en el comportamiento de esta compensacién
acido bésica y electrolitica referida.

Palabras clave: Circulacién extracorporea, derivacion cardiopulmonar, equilibrio d4cido-base, perfusion.

Abreviaturas: (ASC)Area de superficie corporal; (pCO,) presidn parcial de diéxido de carbono; (CO?) Diéxido de carbono; (DE) Desviacion estandar.

Correspondencia: Karen Beckford, Hospital Dr. Rafael Herndndez HRH. Panama. Correo electrénico: alapescuelard.beckford@gmail.com
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COMPORTAMIENTO DEL EQUILIBRIO ACIDO BASICO Y ELECTROLITICO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON CEBADO SANGUINEO.

Acid base and electrolyte balance behavior in pediatric patients with blood priming.
Beckford, K.

En Bomba. 2020; 4 (1): 08-15

SUMMARY

Introduction: Perfusion in pediatric cardiovascular surgery it’s a challenge for the entire cardiovascular team. Low weight pediatric patients; generally require the use
of red blood cell units in priming due to the impact of hemodilution in these patients. This study aims to analyze the impact on the acid-basic and metabolic state of
children when red blood cells are used in priming.

Objective: Describe the behavior of the basic acid and electrolyte blood balance in pediatric patients with blood priming in extracorporeal circulation.

Method: Retrospective descriptive study, used a sample of 20 pediatric patients who were classified into subgroups according to the body surface area (Q1: 0.19-
0.28 m?, Q2: 0.29-0.39 m?, Q3: 0.40-0.53 m* and Q4: 0.54-1.21 m?) in which cardiac surgery was performed with blood priming of the extracorporeal circuit. Measure
variables were pH, pCO,, hematocrit, potassium, calcium, bicarbonate, and base excess, in red blood cells used for priming the circuit; the blood gases: basal, at
minute one and minute five of perfusion. Data were analyzed according to body surface area in order to look for differences in the subgroups.

Results: The group of red blood cells exhibited an important acid base and electrolyte imbalance: pH 6.90 (SD: £0.07), pCO, 130.18 mmHg (SD: *19.60),
potassium 9.79 mEq/1 (SD: +5.62), calcium 0.20 mEq/1 (SD: +0.006) and excess base -18.89 mEq/1 (SD: +6.57). Group one showed a slight acid base and electrolyte
imbalance: pH 7.30 (SD: +0.05), calcium 0.88 mEq/l (SD: £0.21), bicarbonate 19.07 mEq/1 (SD: £2.63) and excess base -6.57 (SD: +3.18); which after five minutes of
perfusion (group minute five) reached a normal basic acid and electrolyte blood balance; but a slight acidosis persisted (7.33, SD: £0.05).

Patients with higher body surface area (>0.53m?) presented adequate basic acid and electrolyte blood balance at five minutes, while those with lower body surface
area (<0.53m?) showed electrolytic compensation, but not base acid at five minutes of perfusion.

Conclusions: The acid base and electrolyte imbalance in the blood, due to the effect of the blood priming in pediatric patients who are intervene with extracorporeal
circulation, could be regulated by intrinsic compensatory systems five minutes after the infusion, which could be evidenced in this analysis. However, this could be
cause by multiple theoretical factors such as priming with a multi-electrolyte solution and an adequate pre-perfusion pathophysiological state. There are cases in
which it is probably required to add some drug early to mediate the compensation of acid base and electrolytic state, due to emergent situations or other contributing
factors, for which other types of studies can be performed comparing variables studied versus administration of sodium bicarbonate in priming. The implementation
of the pre-perfusion ultrafiltration technique, at the beginning of perfusion and before and after administering the cardioplegic solution. The body surface area of

pediatric patients could be an independent variable in the behavior of this referred acid base and electrolytic compensation.

Key words: Extracorporeal circulation, cardiopulmonary bypass, acid-base balance, perfusion.

Abbreviation: (BSA) Body surface area; (pCO?)Partial pressure of carbon dioxide; (CO,) Carbon dioxide; (SD) Standard Desviation.

INTRODUCCION

Actualmente la perfusion en cirugia cardiovascular pedidtrica
representa un desafio para todo el equipo cardiovascular. Los
pacientes pedidtricos de bajo peso, por lo general, requieren
la utilizacion de concentrados de gldbulos rojos en el cebado
debido al impacto de la hemodilucion en estos pacientes. Este
estudio pretende analizar el impacto en el estado acido-bésico
y metabolico de los nifios cuando se utilizan glébulos rojos en
el cebado.

El presente trabajo incluyé una muestra de 20 pacientes
pedidtricos en los que se usé cebado sanguineo del circuito
extracorpdreo, para contestar la pregunta central: ;Cual es
el comportamiento del equilibrio acido-basico y electrolitico
de los pacientes pediatricos, en los que se realiza cebado
sanguineo sin adicion de medicamentos y ultrafiltrado los

primeros cinco minutos? Y a la pregunta secundaria: ;Influye
el 4drea de superficie corporal de los pacientes generando
diferencias en este comportamiento?

METODO

Estudio descriptivo retrospectivo, realizado en el Departamento
de Cirugia Cardiovascular Pediatrica del Centro Diagndstico de
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), periodo de
2018 - 2019. Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica del
hospital para este estudio, para la recoleccion de datos se utilizd
el registro de perfusion. Se tomd una muestra por conveniencia
de 24 pacientes pediatricos, a quienes se les realizé una cirugia
cardiaca en circulacion extracorpérea con cebado sanguineo; de
los cuales 20 cumplieron con los criterios de inclusion: paciente
pediatrico que requiera cirugia cardiaca con circulacion
extracorpdrea y cebado sanguineo, pacientes pediatricos

EN BOMBA VOLUMEN 4,N"1
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sometidos a cirugia cardiaca de forma programada y edad
incluida desde neonatos hasta 16 afos.

Para la perfusion de los pacientes se empled una bomba de
rodillo (Sorin S5, Munich) y oxigenadores lactante Capiox
RXO05 y pediatrico Capiox RX15 (Terumo, Maryland), segin
el requerimiento de flujo sanguineo de los pacientes. Para
el cebado del circuito se emplearon aproximadamente 300
ml de cristaloide (Multylitos-R, laboratorios ALFA Rep.
Dominicana), para el Capiox RX05, y 700 ml para el Capiox
RX15; se colocd heparina en el circuito a 1 mg/kg de peso del
paciente y se recirculd el cebado. Fueron adicionados entre
100 mly 150 ml de concentrado de glébulos rojos y se extrajo
cristaloide del circuito; la cantidad de cristaloide que se extrajo
es la misma de globulos rojos que se agregd. Finalmente, se
administraron gases frescos a bajo flujo a través del mezclador
de gases (blender), aire comprimido y oxigeno).

Las muestras de sangre fueron recolectadas como se describe
a continuacion:

Muestra 1: Sangre arterial tomada del paciente antes de
la perfusion (gasometria basal), a través de la linea de
presion arterial. Todas las muestras fueron analizadas con
un gasémetro (IRMA TRUE point, ITC, Estados Unidos),
utilizando la técnica alfa-stat de manejo de gases.

Muestra 2: La sangre es tomada de la bolsa de concentrado de
eritrocitos, mantenida a una temperatura entre 2 a 8 °C.

Muestra 3: Sangre arterial tomada al minuto de iniciada
la perfusiéon de la membrana de oxigenaciéon con un flujo
sanguineo ajustado al peso del paciente y temperatura. El flujo
de gas fue calculado a 0,09 x peso en kg y la FiO, al entrar
en circulacion extracorpdrea fue de 50 a 55%, la temperatura
al inicio de la perfusion se mantiene entre 34 a 35 °C segin
protocolo de la institucién, para cirugias complejas se bajo la
temperatura entre 28 y 32°C.

Muestra 4: Fue tomada a los 5 minutos de la perfusion usando
igual técnica que al minuto uno.

Se calcularon los valores de mediana, media y desviacion

estindar para cada variable: pH, pCO,, potasio, calcio,
bicarbonato y exceso de bases.

ENBOMBA VOLUMEN 4,N'1

RESULTADOS

Aspectos generales

Esta muestra se caracteriz6 por tener un rango de edad entre
los 23 dias y 14 afios, con un promedio de 35,98 meses (DE:
£53,11) y una mediana de 12 meses, un rango de peso entre
2,6 kg y 34 kg, con una media de 11,22 kg (DE: +£9,45) y una
mediana de 7,9 kg. La distribucién por sexo fue de 55% para
masculino y 45% para femenino. Dentro de los datos clinicos
se observd una mayor frecuencia para el procedimiento
correccion de canal auriculoventricular (30%), seguido
de correccidn de comunicacién interventricular (25%),
correccion de Tetralogia de Fallot (20%).

Resultados del comportamiento del equilibrio acido basico
y electrolitico de cada uno de los grupos (glébulos rojos,
basal, minuto 1, minuto 5).

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS VARIABLES EN L0S
DIFERENTES MOMENTOS DE RECOLECCIGN DE DATOS

VARIABLE VALORMIN VALORMAX MEDIANA MEDIA

Grupo Glébulos Rojos

pH 6,76 7,01 6,91 6,90 +0,07
pCO2 (mmHg) 95,90 169,90 126,45 130,18 +19,60
hematocrito (%) 32,30 80,00 57,45 58,82  £12,97
potasio (mEq/1) 1,00 20,00 8,35 9,79 +5,62
calcio (mEq/1) 0,20 0,23 0,20 0,20 +0,006
bicarbonato (mEq/1) 20,90 32,30 24,20 24,46  +2,51
exceso de bases (mEq/1) -37,80 -11,50 -16,95 -18,89 16,57
Grupo Basal

pH 7,32 7,54 6,91 690  +0,07
pCO, (mmHg) 23,90 47,7 126,45 130,18 +19,60
hematocrito (%) 26,20 47,10 57,45 58,82  +12,97
potasio (mEq/I) 2,70 4,79 8,35 979 1562
calcio (mEq/l) 1,18 1,76 0,20 0,20 +0,006
bicarbonato (mEq/1) 17,00 26,50 24,20 24,46  £2,51
exceso de bases (mEq/l) -5,00 4,00 -16,95 -18,89  +6,57
Grupo minuto 1

pH 7,17 7,39 7,30 7,30 +0,05
pCO2 (mmHg) 26,80 50,50 38,35 39,06 16,12
hematocrito (%) 20,00 39,40 25,55 27,27  +4,79
potasio (mEq/1) 3,30 5,60 4,45 4,48 +0,56
calcio (mEq/1) 0,41 1,28 0,88 0,88 +0,21
bicarbonato (mEq/1) 13,00 24,40 19,35 19,07  +2,63
exceso de bases (mEq/]) -12,10 0,10 -5,70 -6,57 +3,18
Grupo minuto 5

pH 7,22 7,43 7,33 7,33 +0,05
pCO2 (mmHg) 34,50 51,70 42,15 42,23 14,68
hematocrito (%) 19,00 37,10 25,95 27,08  +4,77
potasio (mEq/1) 3,07 5,58 3,94 3,97 +0,64
calcio (mEq/1) 0,85 1,35 1,16 1,13 +0,12
bicarbonato (mEq/l) 18,00 24,80 21,65 21,56  +1,85
exceso de bases (mEq/l) -8,20 0,00 -3,50 -3,70  +2,46
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La Tabla 1 muestra una sintesis de los valores minimo,
maximo, mediana, media y desviacion estandar para cada una
de las variables analizadas en los cuatro grupos de estudio.

Resultados del comportamiento del equilibrio acido basico
y electrolitico de los grupos minuto 1 y minuto 5 segun el
ASC de los pacientes.

Para analizar el comportamiento de las variables en el grupo
minuto uno y el grupo minuto cinco segun el ASC de los
pacientes; éstos se agruparon en cuartiles como se describe: el
cuartil uno (Q1) de 0,19 a 0,28 m?, el cuartil dos (Q2) de 0,29 a
0,39 m?, el cuartil tres (Q3) de 0,40 a 0,53 m?y el cuartil cuatro
(Q4) de 0,54 a 1,21 m>.

Las variables pCO,, hematocrito y potasio presentaron valores
promedio esperados tanto al minuto 1 como al minuto 5 en
los diferentes grupos de pacientes segun ASC. El Gréfico 1
representa el comportamiento de la variable calcio segin ASC,
tomando en cuenta sus valores promedio.

140
120 1,13 120 1,14
’ 1,02 1,04 ASC

1,00 0,88 0,88

0,80 @ W Q1 (=0.28)
i 0,60 ® Q2 (0.29 - 0.39)
UE' 0,40 m Q3 (0.40 - 0.53)
= 0,20 m Q4 (20.54)
G 0,00
© R ;
O Ca minl Ca min 3

Tiempo en CEC

Grificol. Comportamiento del calcio segin ASC en el grupo minuto 1y grupo
minuto 5.

25,00
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10,00 mm— HCO3 min 1
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Bicarbonato
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01 (20.28) 02 (0.29-0.39)Q3 (0.40- 0.53) Q4 (20.54]

Grupos por ASC

Grifico 2. Comportamiento del bicarbonato segin ASC en el grupo minuto 1
y grupo minuto 5.

En los Gréficos 2, 3 y 4, se muestra el comportamiento de las
variables bicarbonato, exceso de bases, pH en los diferentes
grupos segun ASC.

EB min 1 EB CEC 5° min

0,00
= []
w00 1,73
= g mQl (=0.28)
= _4,00
e -3,60 -3,50 =02 (0.29 - 0.39)
i -4,34 465
8 -6,00 544 ' W Q3 (0.40-0.53)
1]
T _g,00 -6,83 BQ4 (20.54)
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Grafico 3. Comportamiento el exceso de bases segun ASC en el grupo minuto
1y grupo minuto 5.
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Grifico 4. Comportamiento del pH segin ASC en el grupo minuto 1y grupo
minuto 5.

DISCUSION

Los concentrados de gloébulos rojos (GRE), utilizados para el
cebado sanguineo en este estudio se pueden clasificar como
frescos, con un tiempo de almacenamiento de 1 a 6 dias (media
2,7 dias [DE:*+1,52], mediana 2 dias). Bishnoi denomind
frescos a los globulos rojos < a 14 dias de almacenamiento,
Shoeder, aquellos < a 12 dias de almacenamiento."” Otros
autores han establecido menos dias de almacenamiento como
punto de corte: Ranucci denomino frescos alos GRE <4 dias, y
para Keidan eran frescos aquellos < 5 dias.** Esta ampliamente
soportado que ha mayor tiempo de almacenamiento de los
GRE mas deterioro de los mismos.>*

A pesar de considerarse frescos, los GRE utilizados para el
cebado en este estudio presentaron un marcado desequilibrio
acido basico y electrolitico. Este hallazgo se explica por
los cambios bioquimicos, fisioldgicos y morfologicos que
ocurren durante su almacenamiento, denominado lesion por
almacenamiento.” El pH en el grupo glébulos rojos mostrd
una acidosis severa (media: 6,90, DE:+0,07), la cual se atribuye
a dos condiciones: primero, el aditivo de conservacién de los
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glébulos rojos utilizado para este estudio fue CDAP-2, con un
pH entre 5,5y 6,0.°

Segundo, el agotamiento de ATP necesario para el metabolismo
de los glébulos rojos conlleva a la acumulaciéon de acido
lactico, que también contribuye a la acidosis.” Se analizaron
otras variables relacionadas al equilibrio 4cido base como:
pCO,, bicarbonato y exceso de bases en estos concentrados
globulares, se encontrd: hipercapnia (media: 130 mmHg, DE:
+19,60). Keidan y cols. encontraron resultados similares: en
globulos rojos <5 dias una pCO, promedio de 113 mmHg y en
glébulos rojos =5 dias de 155 mmHg; esta alta presion parcial
del diéxido de carbono también explica la acidosis.*

El bicarbonato en los globulos rojos se hallo dentro valores
normales (media: 24,46 mEq/l, DE: +2,51), a pesar de existir
una acidosis extrema, éste no fue aumentado por sistemas
compensatorios, ya que la hipotermia de la sangre almacenada
(2 a 6° C) inactiva la actividad de la enzima anhidrasa
carbonica. En su estudio, Huyut; demostré que la actividad
de la anhidrasa carbonica total de eritrocitos almacenados
disminuy6 de forma dependiente en el tiempo. '

Se evidencié un desbalance en los electrolitos: potasio y
calcio. La hipercalemia severa (media: 9,79 mEq/l, DE:+6,62)
se debe a la pérdida de este ion del interior del eritrocito ya
sea por eriptosis o por pérdida de potasio pasiva debido a que
la hipotermia durante el almacenamiento apaga la bomba
de intercambio de sodio/potasio dependiente de ATP.>!' Se
encontrd hipocalcemia severa (0,20 mEq/l, DE: +0,006) tal
como se esperaba, debido al citrato que contiene la solucién
conservante CPDA-2, el cual se une al calcio idnico y lo deja
inactivo previniendo la coagulacién de la sangre contenida en
la bolsa. 1

Comportamiento de las variables en el grupo basal, minuto
1 y minuto 5.

En el analisis correspondiente a cada una de las variables en
los grupos basal, minuto 1, minuto 5; se evidenciaron tres
diferentes patrones de comportamiento que se describen a
continuacion:

1) Variables que presentaron valores promedio normales en

los grupos de estudio basal, minuto 1, minuto 5; estas son:
pCO,, hematocrito y potasio.

ENBOMBA VOLUMEN 4,N'1

La pCO, evidenci6é una muy ligera hipocapnia en el grupo
basal (34,91 mmHg; DE: +5,90). Al iniciar la perfusion,
utilizando los concentrados de globulos rojos que mostraron
hipercapnia; la pCO, se observa compensada tanto al minuto
uno como a los cinco minutos de la perfusion (39,06 mmHg,
DE: 16,12 y 42,23 mmHg, DE: +4,68). Al momento de
adicionar los globulos rojos al cebado, se administra un bajo
flujo de gases continuo a través del blender, lo que sugiere que
probablemente la pCO, ya se encontraba compensada en el
cebado sanguineo antes del inicio de la perfusion.

El hematocrito en el grupo basal se hallé en los limites
inferiores del rango fisiologico (33,22%, DE: +4,49). Al iniciar
la perfusidn, tanto al minuto uno como al cinco; los pacientes
presentaron un descenso del hematocrito (27,27%, DE: +4,79
y 27,08%, DE: +4,77) por hemodilucidn, el cual es permisivo
en pacientes que se inducen a una hipotermia leve."

Concerniente al potasio, los glébulos rojos marcaron
hipercalemia (9,79 mEq/l, DE: +5,62), estos hallazgos
coinciden con los de Liu y cols. que registraron valores
promedio de potasio de 15,2 mEq/l en glébulos rojos con
15 dias de almacenamiento.”” En el grupo basal los pacientes
exhibieron normocalemia (4,07 mEq/l, DE:+0,42); valores
que se mantuvieron dentro del rango normal al minuto uno
y a los cinco minutos (4,48 mEq/l, DE:+0,56 y 3,97 mEq/],
DE:+0,64). El exceso de potasio contenido en los concentrados
de glébulos rojos no repercutié en los niveles plasmaticos
en los pacientes del presente estudio y fueron compensados
en menos de un minuto, por el denominado movimiento
intracelular que opera como primera linea de defensa para la
regulacion del potasio. Ranucci, Bishnoi, y Keidan también
reportaron valores de potasio normales durante la perfusion
en los nifios en los que se empled cebado hematico." 1417

2) Variables que presentaron valores promedio normales
en el grupo basal, pero mostraron valores antifisiolégicos al
minuto 1 de perfusion y que posteriormente se compensaron
al minuto 5; son: el calcio y el bicarbonato.

Los valores de calcio en el grupo basal se encontraron
normales (1,33 mEq/l, DE: +0,12). Al inicio de la perfusion,
en el grupo minuto uno se observan niveles disminuidos
de calcio (0,88 mEq/l, DE: +0,21) pudiendo atribuirse a
la combinacién con citrato y a la ausencia de calcio en la
soluciéon multielectrolitica de cebado, el cual alcanza su
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valor normal (1,13 mEq/l, DE: +0,12) a los cinco minutos
de perfusion. De acuerdo a la revision bibliografica, 3 g de
citrato se metabolizan aproximadamente en cinco minutos
en individuos sin dafio hepatico.'®" El metabolismo de una
molécula de citrato produce la liberacion del calcio unido,
lo cual explica por qué a los cinco minutos el nivel calcio en
plasma retornd a la normalidad.?

Con relaciéon al bicarbonato, éste se encontrd en niveles
normales en el grupo glébulos rojos (24,6 mEq/l, DE: +2,51)
y en el grupo basal (22,94 mEq/], DE: £2,38). En el primer
minuto de perfusion presenté un ligero descenso (19,07
mEq/l, DE: £2,63), que a los cinco minutos exhibe valores casi
fisiolégicos (21,56 mEq/l, DE: +1,85), sin haber adicionado
bicarbonato de sodio previamente al cebado, la compensacion
podria ser efecto de la accidn alcalinizante del acetato que
contiene la solucién multielectrolitica y/o por mecanismos
intrinsecos compensatorios.

3) Variables que presentaron valores promedio normales en
el grupo basal, pero al minuto 1 exhibieron valores fuera del
rango fisioldgico, lo cual persistié al minuto 5 de perfusion;
estas variables son: pH y exceso de bases.

La variable pH present6 valores normales en el grupo basal
(7,43, DE: £0,06); al primer minuto de perfusion mostr6 un
descenso marcado (7,30, DE:+0,05), lo cual sugiere que los
concentrados de glébulos rojos indujeron esta acidosis. A los
cinco minutos, se observa una compensacion del pH a valores
casi fisiologicos (7,33, DE: £0,05).

La literatura expone que ante una acidosis, el pH es regulado
a través de la activacion de una primera linea de defensa:
los sistemas amortiguadores de los liquidos organicos, que
reaccionan en segundos; los cuales no eliminan ni afaden
iones H+ al organismo, sino que los atrapan hasta que pueda
restablecerse el equilibrio.”

El comportamiento del exceso de bases evidencié niveles
equilibrados en el grupo basal (-0,41 mEq/l, DE: £2,62).
Al primer minuto de la perfusién se evidencié la aparicion
de un déficit de bases (-6,57 mEq/l, DE: £3,18); que a los
cinco minutos alcanza valores mas cercanos con referencia
a los normales (-3,70 mEq/l, DE: +2,46). Estos resultados
son congruentes con el pH en los diferentes momentos de
las mediciones; observandose que ha menor pH, mayor
déficit de bases; ya que el exceso de bases refleja la cantidad

de bicarbonato de sodio faltante en liquido extracelular para
mantener un pH normal (7,40).%

Comportamiento del equilibrio acido basico y electrolitico
de los grupos minuto 1 y minuto 5 segin el ASC de los
pacientes.

El pH mostré una conducta diferente en el grupo de menor ASC
(Q1) en comparacion al grupo de mayor ASC (Q4). Al primer
minuto el grupo Q1 present6 acidosis severa (7,26), la cual al
minuto cinco alcanza una compensacion a una acidosis ligera
(7,33); mientras que el grupo Q4 obtuvo el pH mas cercano a
los valores fisioldgicos al minuto uno (7,33) y al minuto cinco
(7,34) de los cuatro grupos. El comportamiento del pH sugiere
que a menor ASC, mayor es el impacto de la acidosis de los
globulos rojos en el pH de los pacientes al primer minuto de la
perfusion; pero que mecanismos compensatorios de primera
defensa, amortiguan el exceso de hidrogeniones rapidamente;
tanto que a los cinco minutos el pH alcanza niveles casi
fisioldgicos independientemente del ASC de los pacientes.

Tanto la pCO, como el potasio, mantuvieron valores normales
en los diferentes grupos de ASC, al minuto y al minuto cinco.
En cuanto al hematocrito, se encontraron valores asociados a
una anemia permisible en perfusion (Htc 225%) en todos los
grupos al minuto uno y cinco, excepto en el grupo Q3 a los
cinco minutos (24,68%); pero muy cercano al valor permisible.

Un andlisis de la conducta del calcio muestra que al primer
minuto de perfusion, éste alcanzé niveles fisiologicos
(1,02 mEq/l) Gnicamente en el grupo de mayor ASC (Q4);
encontrando el valor nadir (0,78mEq/l) para esta variable
en el grupo de menor ASC (Ql). Estos hallazgos aconsejan
que el impacto de los globulos rojos usados para el cebado
sanguineo sobre el calcio idnico, podria ser mayor en pacientes
con ASC pequeiia, no obstante; en menos de cinco minutos la
hipocalcemia es corregida independientemente del ASC del
paciente, debido a que el citrato que la provoca en metabolizado
como se ha descrito.'s

El bicarbonato present valores subclinicos en todos los grupos
al minuto uno de perfusion, y el valor nadir (18,08 mEq/]) se
hallé en el grupo de menor ASC (Q1); pero estos valores no se
consideran criticos. A los cinco minutos, inicamente el grupo
de mayor ASC (Q4) alcanzé niveles normales de bicarbonato
(23,15 mEq/l). La variable exceso de bases manifiesta una
conducta similar. Y aunque a los cinco minutos, los valores de
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exceso de bases se acercan mds a los normales, inicamente el
grupo de mayor ASC exhibe valores normales (-1,73 mEq/1).
En general, el andlisis del comportamiento acido-basico y
electrolitico segin ASC paralas variables pH, calcio, bicarbonato
y exceso de bases manifiesta que: a menor ASC y menor tiempo
de perfusion sus valores se alejan mas de los fisioldgicos y de
manera opuesta, a mayor ASC y mayor tiempo de perfusion,
sus valores se acercan mas a los fisioldgicos, efecto de la accién
de mecanismos compensatorios del organismo.

CONCLUSIONES

El grupo globulos rojos presentd un desequilibrio acido-
basico y electrolitico importante, caracterizado por: acidosis,
hipercapnia, hipocalcemia, hipercalemia y déficit de bases, tal
como estd descrito en la literatura.

Los resultados obtenidos sugieren que: los pacientes pediatricos
que reciben cebado sanguineo en circulaciéon extracorpoérea,
alcanzan la compensacion de variables como pCO,, potasio,
calcio y bicarbonato antes de los cinco minutos de perfusion
por accion de los sistemas compensatorios intrinsecos del
organismo y/o de la solucién multielectrolitica con pH
balanceado, mas no completamente del pH y exceso de bases.

Los pacientes con ASC pequeiia (<£0,53m?) presentaron un
desequilibrio acido-basico y electrolitico mas marcado al primer
minuto de la perfusiéon en comparacion con los grupos de mayor
ASC. Los pacientes con ASC pequeiia (<0,53m?) alcanzaron a
los cinco minutos compensacion electrolitica: potasio y calcio;
mientras que, con las variables referentes al equilibrio dcido
basico: pH, bicarbonato y exceso de bases; exhibieron valores
mas alejados a los fisioldgicos en comparacion con los pacientes
de mayor ASC.

Los resultados obtenidos con relacion al ASC sugieren que:
los pacientes con ASC pequeia no alcanzan la compensacion
acido-basica tan rapidamente como los de mayor ASC o
requieren algin ajuste metabdlico del cebado. Ademas, el
equilibrio electrolitico se alcanza mas rapida y facilmente que el
equilibrio acido-basico. Futuros estudios serian necesarios para
continuar validando los resultados encontrados.
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de coagulacion activado en pacientes sometidos a
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Introduccion: Durante la cirugia de revascularizacién coronaria observamos un comportamiento diferente con respecto a los tiempos de
coagulacién activada en pacientes durante la derivacion cardiopulmonar. Estos muestran valores disminuidos y mayor repeticion de dosis de
heparina. La administracién de heparina no fraccionada es necesaria para alcanzar un valor optimo en los tiempos de coagulacion activada, que
debe ser superior a 480 segundos, para poder iniciar la derivacion cardiopulmonar y proceder con la cirugia.

Objetivo: Determinar los efectos de diferentes heparinas no fraccionadas sobre los valores de tiempos de coagulacién activada en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizaciéon miocardica.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo con enfoque cuantitativo de las bases de datos del Departamento de Cirugia Cardiaca
de Adultos del Centro Diagnostico de Medicina Avanzada y Telemedicina. Se escogieron de forma aleatoria 90 pacientes en total, divididos en
3 grupos de 30 casos, en los cuales solo se us6 una marca de heparina no fraccionada por grupo [Cristalia (Sao Paulo, Brasil); Leo (Pharma,
Barcelona, Espafia) y Sanderson (Santiago de Chile, Chile)], en toda la cirugia y se analiz6 su efectividad con el tiempo de coagulacién activado e
indice de sensibilidad a la heparina, ademas se analizaron las comorbilidades: Diabetes mellitus insulino dependiente y no insulino dependiente
y su relacion con el tiempo de coagulacion activada.

Resultados: La heparina Leo muestra mejores efectos en comparacion a las otras heparinas no fraccionadas Sanderson y Cristalia, alcanzo
valores 6ptimos de tiempo de coagulacién activada superior a 480 segundos y requirié menos repeticiones de dosis de heparina.

Conclusiones: Los efectos de las heparinas no fraccionadas en los tiempos de coagulacién activada durante la cirugia de revascularizacién
coronaria pueden variar dependiendo de la marca comercial y la presencia de comorbilidades como la diabetes mellitus tratada con insulina.
Las heparinas no fraccionadas mostraron mejores efectos, con en relacién con los tiempos de coagulacion activada en los pacientes con diabetes
mellitus sin tratamiento con insulina.

Palabras clave: Heparina no fraccionada, tiempo de coagulacidn activada, cirugia de revascularizacidon coronaria, indice de sensibilidad
a la heparina.
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SUMMARY

Introduction: During coronary bypass graft surgery we observed a different behavior with respect to activated coagulation times in patients
undergoing cardiopulmonary bypass, showing decreased values and greater needs of heparin redose. The administration of unfractionated heparin
is necessary to achieve an optimal value that must be greater than 480 seconds in order to start cardiopulmonary bypass and proceed with coronary
bypass graft surgery.

Objective: To determine the different effects of unfractionated heparins on activated coagulation times in patients who underwent coronary
bypass graft surgery.

Methods: A retrospective descriptive study was carried out with a quantitative approach from the databases of the Department of Adult Cardiac
Surgery of the Diagnostic Center of Advanced Medicine and Telemedicine where 90 adult patients were randomly selected, and were divided into 3
groups assigning 30 patients. In each group, one of the three brands of sodium unfractionated heparins [Cristalia (Sao Paulo, Brasil); Leo (Pharma,
Barcelona, Espana) y Sanderson (Santiago de Chile, Chile)], was considered, only one brand of heparin was used during the entire surgery in each
case of each group and was analyzed with the activated coagulation times. The heparin sensitivity index and comorbidities were also analyzed:
insulin and non-insulin dependent Diabetes Mellitus and its relationship with the activated coagulation times.

Results: Leo heparin shows better effects compared to the other unfractionated heparins Sanderson and Cristalia, it reached optimal activated
coagulation times, greater than 480 seconds, and required fewer repetitions of heparin doses.

Conclusion: The effects of unfractionated heparins on activated coagulation times in coronary bypass graft surgery may vary according to brand
name and comorbidities such as insulin treated diabetes mellitus. Showing better effects with unfractionated heparins in relation to activated

coagulation times compared to patients with diabetes mellitus without insulin treatment.

Key words: Cardiac preconditioning, sevoflurane, extracorporeal circulation.

INTRODUCCION

Durante la cirugia de revascularizaciéon coronaria (CRVC)
se ha observado un comportamiento diferente con respecto
a los tiempos de coagulacion activada (TCA) en pacientes
sometidos a derivacion cardiopulmonar (BCP). La
administracion de la heparina no fraccionada es necesaria
para alcanzar un valor dptimo en el TCA que debe ser igual
o superior a 480 segundos para poder iniciar la circulacién
extracorpdrea. Actualmente hay diferentes heparinas no
fraccionadas en el mercado segun el pais, marca comercial
y laboratorio. En Republica Dominicana se manejan tres
marcas comerciales de heparinas: Cristalia (Sao Paulo, Brasil);
Leo (Pharma, Barcelona, Espafia) y Sanderson (Santiago de
Chile, Chile), y hemos observado que en la CRVC pueden
obtenerse valores diferentes de TCA con las diferentes marcas
de heparinas, lo que conlleva a mayor administracion de dosis
de heparina previa y durante la derivacién cardiopulmonar.
Este trabajo pone en manifiesto el comportamiento de las
diferentes marcas de heparinas no fraccionadas en la CRVC
describiendo el efecto de cada una con respecto a los TCA y
con cuales se administran mayores cantidades de dosis.

Heparina

Las caracteristicas de la heparina, descrita como un
glicosaminoglicano, es un polisacarido que reside casi
exclusivamente en los mastocitos. Claramente, la heparina
enddgena no es significativa en el mantenimiento de la fluidez
de la sangre circulante. Heparan —un glicosaminoglicano
relacionado que tiene un contenido de azufre sustancialmente
mas bajo—, presente en las membranas de las células
endoteliales, para atraer la antitrombina III circulante (ATTII)
y potenciar la inhibicién de la trombina. La anticoagulacion
fisioldgica en la interfaz sangre-tejido no deriva de la heparina
sino del heparan. La mayoria de las preparaciones de heparina
se pueden describir cémo no fraccionadas, lo que significa
que el compuesto de heparina aislado de los tejidos animales
contiene moléculas de heparina de varias longitudes, con pesos
moleculares que varian de 3 000 a mas de 40 000 Da. La masa
molecular media se aproxima a 15 000 Da La distribucion
del peso molecular varia un poco con la fuente de tejido, la
fuente animal y el método de purificacion. Esta variabilidad
tiene cierta relevancia clinica porque el espectro de acciones
clinicas de la heparina, deriva en parte, de la distribucion del
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peso molecular de un compuesto de heparina. Como resultado,
cada preparacion comercial de heparina no fraccionada podria
describirse mejor como una familia de medicamentos con

acciones y potencia que pueden variar de un lote a otro.>*”

Tiempo de coagulacion activado

La heparina es el farmaco estdndar para el tratamiento
anticoagulante y se usa en muchas intervenciones quirurgicas
cardiacas para prevenir la coagulacion de la sangre. El estado
de anticoagulacién se controla mediante varias pruebas de
coagulacion. El TCA sigue siendo el principal para monitorear
la anticoagulaciéon durante el BCP.

Heparinizacion de la derivacion cardiopulmonar

La administracion de heparina para BCP es exclusivamente
intravenosa. Después de la inyeccion venosa central de un bolo
de heparina, el inicio de la prolongacién maxima de TCA en
la arteria radial ocurre en 1 minuto.? El inicio de la accién de
la heparina es mucho mads rapido y la prolongaciéon maxima
de TCA probablemente ocurre en menos de 5 minutos. Las
dosis utilizadas para la anticoagulacion durante el BCP son
muy grandes, sugeridas de 300 a 400 Ul/kg variando la dosis
en funcién de los TCA, que se vayan realizando para controlar
los niveles de anticoagulacién.

Resistencia a la Heparina

Un fenémeno importante que se debe mencionar en la
anticoagulacion en el BCP, es la resistencia a la heparina
durante la cirugia cardiaca. Esta se define como la incapacidad
de una dosis adecuada de heparina, para aumentar el TCA
al nivel deseado. Aunque generalmente se ha pensado que la
deficiencia de antitrombina, es el mecanismo principal de la
resistencia a la heparina, los motivos de dicha resistencia son
complejos y multifactoriales. Debido a estas variables, no
queda claro si la disminucién de la capacidad de respuesta a la
heparina, medida por el TCA, representa una anticoagulacion
inadecuada.

La resistencia a la heparina es un factor desfavorable
documentado para pacientes sometidos a revascularizacién
coronaria, se informa resistencia a la heparina en hasta el
22% de los pacientes con BCP!* Hay diferentes propuestas
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sobre cudles son los valores para identificar resistencia a la
heparina, Ranucci y col. propusieron el uso de un indice de
sensibilidad a la heparina (ISH). Considerandose valores
inferiores a 1,3, como indicadores de resistencia a la heparina.
Existe un acuerdo general de que la resistencia a la heparina es
mds comun en pacientes que reciben heparina no fraccionada
preoperatoriamente; sin embargo, esto puede extenderse
también a pacientes tratados con heparina de bajo peso
molecular.'>'¢

METODO

La poblacién de estudio fueron todos los pacientes mayores
18 afnos operados de CRVC en el Centro de Diagndstico de
Medicina Avanzada y Telemedicina en el periodo de agosto
del 2018 a noviembre del 2019 en Santo Domingo, Reptblica
Dominicana. El estudio fue aprobado por el comité de ética de
la institucién en el acta CEI-401.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo con enfoque
cuantitativo de la base de datos del Departamento de Cirugia
Cardiaca donde se evaluaron los registros de perfusion para
revisar las dosis de heparina no fraccionada.

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, se
escogieron de forma aleatoria 90 casos en total, divididos en
3 grupos de 30 casos, en los cuales solo se usé una marca de
heparina no fraccionada (Grupo Cristalia, Grupo Leo y Grupo
Sanderson) en toda la cirugia. Los datos fueron sometidos a
analisis estadisticos, se sacaron porcentajes y promedios de las
variables.

El TCA se midi6 con el uso de un instrumento de monitoreo
de coagulaciéon Hemochron 401 (Technidyne Corp., Edison,
NJ, EE. UU.). El BCP se inicié después de administrar 400
mg/kg de dosis inicial de heparina y la confirmacién de un
TCA satisfactorio mayor a 480 segundos. Durante el BCP,
las mediciones de TCA se repitieron cada 30 minutos y se
administraron 50-100 UI/Kg de heparina si el TCA disminuy6
a menos de 480 segundos. Después de la terminaciéon del BCP

Se identificaron datos demograficos y quirurgicos en todos
los pacientes. Los datos demograficos incluyeron: edad,
sexo y antecedentes morbidos que incluyen: diabetes,
hipertensién arterial, dislipidemia, medicamentos como
(doble antiagregacion, heparina de bajo peso molecular,
anticoagulacion, insulina), y la marca de heparina usada en
la cirugia.
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Los tipos de heparina se compararon con respecto a los valores
de TCA éptimos y a la repeticion de dosis de heparina, asi
como sus datos demograficos con respecto a repeticion de
heparina.

La resistencia a la heparina se diagnosticé segtin 2 criterios
diferentes:

1. TCA menor de 480 segundos después de 400 Ul/kg (o mas)
de heparina (criterio estricto).

2. Indice de sensibilidad a la heparina (ISH) se calcul6
sobre la base de TCA después de la dosis de heparina inicial

TABLA 1: DISTRIBUCION ETARIA DE LA POBLACIGN ESTUDIADA

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
41-50 12 16%
51-60 26 28%
61-70 32 34%
>71 20 22%
TOTAL 90 100%
SEX0 FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 68 76%
Femenino 22 24%
TOTAL 90 100%
GOMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
HTA 37 41%
DM Tipo II 33 37%
Dislipidemia 20 22%
TOTAL 90 100%
M.P FRECUENCIA PORCENTAJE
DA 12 16%
Estatinas 26 28%
Insulina 32 34%
HBPM 20 22%
No tiene 12 16%
Estatinas 26 28%
TOTAL 90 100%

HTA: Hipertension arterial, DM: Diabetes Mellitus, MP: Medicacion Previa, DA:
Doble Antiagregacion, HBPM: Heparina Bajo peso molecular.

administrada por el anestesidlogo aplicando la férmula de
“Ranucci™ ISH = (TCA después de heparina - TCA basal) /
dosis de heparina inicial (400 Ul/kg). El valor de 1,3 se
consideré un punto de corte adecuado para diagnosticar la
resistencia a la heparina para la dosis de carga inicial de 400
UlI/kg, por lo que los pacientes con valores de ISH inferiores a
1,3 se consideraron resistentes a la heparina.

DISCUSION

Caracterizacion socio-demografica dela poblacion estudiada
de la respuesta a la heparina no fraccionada.

La edad con mayor porcentaje fueron de 61 a 70 aflos con un
34%. El predominio en el sexo fue masculino con el 76%. En
la distribucion de las comorbilidades a la mas frecuente fue la
hipertension arterial con un porcentaje del 41%, el 37% fue
diabetes mellitus tipo IT y con un 22% la dislipidemia. Tabla 1.

Por ultimo, la medicacién previa a la CRVC que podrian
afectar los valores de TCA. El de mayor uso fue la doble
antiagregacion con un 31%, un 22% las estatinas, un 20% la
insulina, 15% la heparina de bajo peso molecular y solo el 12%
no tenian medicacion previa.

Tiempo de coagulacion activado en la cirugia de
revascularizacion coronaria con las diferentes heparinas no
fraccionadas.

Se demuestra una diferencia entre el alcance de valores ptimos
de TCA con las heparinas no fraccionadas basdndonos en la
heparina por anestesia y que el TCA alcanzara valores iguales
o superiores a 480 segundos. Gréfico 1. Los pacientes del
Grupo Leo mostraron que en 18 pacientes se logréd alcanzar
o superar el valor de 480 segundos mientras que en 12 no se
alcanzaron valores 6ptimos. A diferencia, del comportamiento
en el Grupo Sanderson y Grupo Cristalia en el que solo 9
pacientes alcanzaron valores optimos, iguales o superiores a
480 segundos de TCA y 21 pacientes no alcanzaron el valor.

Esto muestra la superioridad de los efectos de la heparina no
fraccionada Leo en comparacion a las otras heparinas.
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Il <480 segundos W >480 segundos

25
20

Cristalia Leo Sanderson
<480 segundos 21 12 21

>480 segundos 9 18 9

Grifico 1: Distribucion heparinas no fraccionadas con relacion a valores 6ptimos
de TCA de la poblacion estudiada.

En la Tabla 2, se muestra la cantidad de repeticiones de las
dosis de heparina en relacion a las heparinas no fraccionadas.
La heparina del Grupo Leo, no tuvo repeticion de dosis en BCP,
en 16 pacientes. En 7 pacientes se repitié 1 vez la dosis, en 4
pacientes se repitieron 2 veces la dosis, en 2 pacientes se tuvo
que repetir 3 veces la dosis y en 1 paciente se repitié 4 veces
la dosis de heparina. Los pacientes del Grupo Sanderson en 6
pacientes no se repitieron dosis de heparina, en 5 pacientes se
repitié 1 dosis, en 13 pacientes se repitié 2 veces la dosis, en
5 pacientes se repitié 3 veces la dosis y en 1 paciente repiti6 4
veces la dosis de heparina.

Los pacientes del Grupo Cristalia en 5 pacientes no se repitieron
dosis de heparina, en 9 pacientes se repitio 1 vez la dosis, en 8
pacientes se repitio 2 veces la dosis y en 8 pacientes se repitio
3 veces la dosis de heparina. Los pacientes del Grupo Leo
mostraron fueron los que con mayor frecuencia no repitieron
dosis de heparina. Esto concuerda con el anilisis del grafico
anterior en donde la heparina no fraccionada Leo, alcanzé los
objetivos esperados

TABLA 2:REPETICIGN DE HEPARINA EN CEC NO FRACCIONADA Y
REPETICIGN DE DOSIS DE HEPARINA

Tipo de Heparina 0 1 2 3 4 Total
Cristal 5 9 8 8 0 30
Leo 16 7 4 2 1 30
Sanderson 6 5 13 5 1 30
TOTAL 27 21 25 15 2 90

ENBOMBA VOLUMEN 4,N'1

INDICE DE SENSIBILIDAD A LA HEPARINA.

En el Grafico 2. Se muestra, con la férmula presentada por
Ranucci, los valores de referencia para evidenciar resistencia
a la heparina, en el caso de que sean menores <1,3 o si son
mayores >1,3, la no existencia de esta. En los pacientes del
Grupo Leo, 18 pacientes tuvieron valores >1,3 lo que significa
que no presentaron resistencia a la heparina y un grupo de 12
pacientes, con valores <1,3; que si presentaron. En los pacientes
del Grupo Sanderson, 9 pacientes presentaron valores >1,3
definidos como los que no presentaron resistencia a la heparina
y 21 pacientes con valores <1,3 que si presentaron. En los
pacientes del Grupo Cristalia, 7 pacientes con valores >1,3
no presentaron resistencia a la heparina y 23 pacientes con
valores <1,3 si presentaron. Finalmente los pacientes del Grupo
Leo tuvieron el mayor nimero de pacientes que no presento
resistencia a la heparina a diferencia de los Grupos Sanderson
y Cristalia, que exhibieron un mayor niimero de casos con
valores de ISH inferior a 1,3.

g
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58 20

EE 15

22 10

Tz
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Q

Cristalia Leo Sanderson

B ISH<13 21 12 23
Bl ISH>13 9 18 7

Grafico 2: Muestra la distribucion de las heparinas no fraccionadas con relacion a
la escala de resistencia a la heparina.

El promedio del ISH en los casos que presentaron y que no
presentaron resistencia a la heparina se muestra en el Grafico 3.
En los pacientes del Grupo Leo que no presentaron resistencia a
la heparina el promedio de ISH fue de 1,6 en comparacion a los
que si presentaron resistencia, con promedio de ISH de 1,3. En
los pacientes del Grupo Sanderson que no tuvieron resistencia
a la heparina el promedio de ISH fue de 1,3, en comparacion
a los que si presentaron, promedio de ISH de 1,2. Por ultimo,
en los pacientes del Grupo Cristalia el promedio de ISH fue
de 1,3 para los que no presentaron resistencia a la heparina en
comparacion a los que si presentaron con promedio de ISH de
1,1. El Grupo Leo fue el grupo con mayor promedio ISH para
los que no presentaron resistencia a la heparina y el grupo de




EFECTOS DE LAS HEPARINAS NO FRACCIONADAS SOBRE EL TIEMPO DE COAGULACION ACTIVADO EN PACIENTES SOMETIDOS A REVASCULARIZACION CORONARIA.  En Bomba. 2020; 4 (1): 18-24

Effects of unfractionated heparins on activated clotting time in patients undergoing coronary revascularization.

Rios, N.

estos pacientes que si presento resistencia a la heparina mostro
un promedio igual al valor al de referencia. Los otros grupos
de heparinas que no presentaron resistencia a la heparina
mostraron promedios iguales al valor de referencia, pero las
que si presentaron resistencia a la heparina tuvieron valores
promedios menores al referenciado.

Resistencia a la Heparina
(Promedio)

Sanderson
ISH>1.3

Cristalia Leo

W ISH<13

Grifico 3: Muestra la distribucion de las heparinas no fraccionadas con relacién a
la escala promediada de ISH.

Heparina no fraccionaday el tiempo de coagulacion activado
en pacientes con diabetes mellitus tipo II con tratamiento o
sin tratamiento de insulina.

Procesando los resultados de TCA vy la repeticion de dosis
de heparina, se visualiz6 un comportamiento inusual en los
pacientes diabéticos con tratamiento de insulina por lo que se
realiz6 una tabla para comparar estas variables.

En la Tabla 3, se realiza una comparaciéon de los valores de
TCA vy la repeticion de dosis de heparina entre los pacientes
con diabetes mellitus tipo II, con tratamiento y sin tratamiento
de insulina. Se presentaron dos grupos, Grupo A y Grupo B,
donde el grupo A son los pacientes tratados con insulina y el
grupo B son los pacientes que no tratados con insulina, los dos
grupos se evaluaron con cada heparina no fraccionada y se
realizaron promedios TCA y el promedio de repeticion de dosis
de heparina.

Para la heparina Leo, en el Grupo A, los promedios de TCA
fueron de 548 segundos y en la repeticién de dosis de heparina
presento promedio de 1,2. En el Grupo B los promedios de
TCA fueron de 490 segundos y la repeticion de dosis de

heparina presento promedio de 1,8. En el caso de la heparina
Sanderson para en el Grupo A, los promedios de TCA fueron
de 476 segundos y la repeticion de dosis presento promedio de
2.En el Grupo B los promedios de TCA fueron de 465 segundos
y la repeticion de dosis presento promedio de 1,3.

La heparina Cristalia en el Grupo A tuvo promedios de TCA
de 509 segundos y para la repeticion de dosis el promedio fue
de 1,3. En el Grupo B los promedios de TCA fueron de 523
segundos y la repeticién de dosis tuvo un promedio de 1,8.

Esta comparacion de variables demuestra que las heparinas
no fraccionadas presentan mejores efectos con los pacientes
diabéticos con tratamiento de insulina en relacion a los valores
de TCA ymenor repeticion de dosis de heparina en comparacion
con los pacientes diabéticos que no tienen tratamiento con
insulina. Futuros estudios son necesarios para analizar este
comportamiento durante el BCP.

Tabla 3: Tiempo de coagulacion activado y repeticion de heparina no fraccionada
en pacientes con y sin insulina

TABLA 3: MUESTRA LOS PROMEDIOS DE LOS TIEMPOS DE COAGULACION ACTIVADO Y LOS
PROMEDIOS DE LA REPETICION DE DOSIS DE HEPARINA.

GRUPO A GRUPO.A GRUPO B GRUPO'B

Tlpﬂs DE con insulina L8 GLl No Insulina Pl‘oln'efl,l o

2 repeticion rreFo repeticion

HEPARINA Promedio de de dosis de T de dosis de
e :

heparina heparina
Cristal 509' 1,3 523' 1,8
Leo 548' 1,2 409' 1,8
Sanderson 476' 2 465' 1,3
TOTAL 511 1,5 492 1,63

DISCUSION

1. Los efectos de las heparinas no fraccionadas en los TCA
en cirugia de revascularizacién coronaria pueden variar
dependiendo de la marca comercial de la heparina.

2. La heparina no fraccionada de marca comercial Leo
mostro superioridad en su efecto manteniendo valores
optimos iguales o superiores a 480 segundos en los TCA y
menor repeticién de dosis de heparina durante el BCP, en
comparaciéon a las heparinas no fraccionadas de marcas
comerciales Sanderson y Cristalia.
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3. La heparina de marca comercial Leo presento el mayor
numero de casos de pacientes que no tuvieron resistencia a la
heparina, segtin el ISH.

4. Los pacientes sometidos a revascularizacion coronaria con
diabetes mellitus tipo II, en tratamiento de insulina, presentaron
mejores resultados en los TCA y menor repeticién de dosis de
heparina que, los pacientes con diabetes mellitus tipo II, sin
tratamiento de insulina.

Futuros estudios son necesarios para analizar este hallazgo.
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Introduccion: Diferentes técnicas y dispositivos fueron desarrollados con el objetivo de imitar el flujo pulsatil durante
la circulacidn extracorpérea, aunque, todos sin resultado. Los principales factores limitantes son la complejidad de los
sistemas de CEC y el traumatismo a los elementos sanguineos impuestos por ellos. Todavia, los beneficios del empleo de la
contrapulsacion han sido ampliamente resaltados en diferentes investigaciones clinicas. Una de las propuestas para obtener
flujo pulsatil es la utilizacion del baldén de contrapulsacion intraaédrtico durante la CEC. Sin embargo, pocos centros tienen
por hébito mantener el BCIA con el objetivo de generar flujo pulsatil durante la CEC. Objetivo: Realizar un analisis critico
sobre la manutencién del BCIA activado durante la CEC. Para eso, fue realizada una revision de literatura. Resultados: La
utilizacion del flujo pulsatil inducido por el BCIA ejerce beneficios sobre la perfusion tisular con relacion al flujo continuo y
ningun efecto deletéreo fue asociado a la utilizacion del BCIA durante la CEC, sin embargo, la mayor parte de los estudios
presentados no muestran diferencias significativas en la morbilidad y mortalidad asociada a la utilizacion de este abordaje.
Conclusiones: De esta forma, se concluye que, a pesar de haber controversias en cuanto a las ventajas del empleo de flujo
pulsatil producido por el BCIA durante la CEC, esta practica se trata de un terreno fértil para investigaciones futuras,
teniendo en cuenta las posibilidades de obtener un patrén de flujo semejante al fisiolégico durante a CEC.

Palabras clave: Balén de contrapulsacion intraadrtico; Flujo pulsatil; Flujo continuo; Circulacion extracorpdrea y
Procedimientos Cardiacos.
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SUMMARY

Introduction: Different techniques and devices were developed with the aim of imitating pulsatile flow during cardiopulmonary
bypass (CPB), although all without result. The main limiting factors are the complexity of the CPB systems and the trauma to
the blood elements imposed by them. Still, the benefits of using counterpulsation have been widely highlighted in different
clinical investigations. One of the proposals to obtain pulsatile flow is the use of the intra-aortic counterpulsation balloon
(IAPB) during the CPB. However, few centers have the habit of maintaining the BCIA with the aim of generating pulsatile
flow during the CPB. Objective: To carry out a critical analysis on the maintenance of activated IAPB during the CPB. For
this, a literature review was carried out. Results: The use of pulsatile flow induced by IAPB exerts benefits on tissue perfusion
in relation to continuous flow without deleterious effect associated; however, most of the studies presented do not show
significant differences in the morbidity and mortality associated with the use of this approach. Conclusion: In this way, it is
concluded that, despite controversies regarding the advantages of using pulsatile flow produced by the IAPB during the CPB,
this practice is fertile ground for future research, taking into account the possibilities to obtain a flow pattern similar to the
physiological during CPB.

Key words: Intra-aortic balloon pump; Pulsatile flow; Continuous flow; Extracorporeal circulation and cardiac

procedures.

INTRODUCCION

El advenimiento de la CEC ha traido un avance innegable
para la cirugia cardiaca, aunque, todavia hay mucha necesidad
de mejoria de este abordaje, una vez que muchos pacientes
presentan una serie de problemas inducidos por esta practica,
incluyendo la disfuncién neuropsicologica y daios a los
organos vitales. Estos problemas se deben a las intervenciones
de la CEC sobre la fisiologia basal del organismo como a la
hemodilucion, la hipotermia y la alteracion del tipo de flujo
sanguineo proporcionado durante el procedimiento."?

El tipo de flujo utilizado durante la CEC puede ser continuo
o pulsatil. El flujo continuo es definido como flujo no pulsatil
e independiente del gradiente de presion ciclica (sistolica y
diastélica).’ Actualmente esta modalidad de flujo es la mas
comunmente utilizada durante la CEC, a pesar de eso, existen
desventajas relacionadas a esta practica. El flujo continuo
estd asociado a una condicidn inevitable de vasoconstriccion
sistémica?, debido a la activacién del sistema renina-
angiotensina, a la secrecion de catecolaminas, vasopresina y

otros vasoconstrictores.>® Este fenémeno puede perjudicar la
perfusion tisular de los 6rganos vitales y asociarse a un peor
resultado clinico de los pacientes sometidos a CEC.

La perfusion pulsatil es la perfusion fisiologica. Las dos
diferencias fundamentales entre flujo pulsatil y no pulsatil
son la arquitectura de las formas de ondas de presiéon del
flujo (forma del complejo de flujo-presion) y el gradiente de
energia. La superioridad del flujo pulsatil sobre el flujo no
pulsatil durante la CEC se basa principalmente en la teoria de
que la pulsatilidad imita el estado hemodinamico fisioldgico,
produciendo formas de ondas pulsatiles las cuales transmiten
energia para el endotelio vascular.®”® De esta forma, se
promueve cizallamiento ciclico del endotelio lo que propicia
la liberacién de sustancias vasodilatadoras que confiere
efectos benéficos asociados a la pulsatilidad. A pesar de
esto, otros investigadores afirman que no hay diferencias en
la recuperacion de drganos vitales asociados al tipo de flujo
utilizado durante la CEC.>'® Parte de esta indefinicién sobre

EN BOMBA VOLUMEN 4,N"1

21



28

FLUJO PULSATIL INDUCIDO POR EL BALON DE CONTRAPULSACIGN INTRAAGRTICO DURANTE CIRCULACIGN EXTRACORPOREA. REVISION DE LITERATURA.

En Bomba. 2020; 4 (1): 26-33

Pulsatile flow induced by the intra-aortic balloon pump during cardipulmonary bypass. Literature review.

Tinoco, G.

el beneficio del flujo pulsatil durante la CEC proviene de la
imprecision de los métodos utilizados para determinar cuales
dispositivos pulsatiles realmente son capaces de transmitir
la pulsatilidad por ellos generadas al paciente y de hecho
resultar en un flujo pulsatil.'>"?

Varias tecnologias para generar flujo pulsétil ya fueron creadas:
bombas de rodillo, bombas centrifugas, placas de compresion
y bombas ventriculares, sin embargo, todas sin éxito. Estos
equipos representan un costo superior a las tecnologias que
generan flujo continuo, son mas complejos y, ademas de eso,
la onda de pulso generada por estas tecnologias, interactua
con los componentes del circuito de CEC los cuales, adsorben
la energia hidraulica y de esta manera la amplitud de la
onda que llega a la aorta es incapaz de generar un real flujo
pulsatil.'>'? Adicionalmente la imprecision de la evaluacién
del flujo pulsatil y la propagacién ineficiente de la onda de
pulso, la interaccidn entre la bomba pulsatil y el circuito de
CEC se asocia a un mayor riesgo de microembolia gaseosa y
a hemolisis.'>1319

Todavia, pacientes con disfunciénsistolicade origenisquémico
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica,
frecuentemente son encaminados para cirugfa cardiaca
con la instalacion previa de BCIA debido a los beneficios
comprobados de esta conducta. El BCIA es un dispositivo de
soporte circulatorio mecanico temporal que tiene la finalidad
de aumentar la oferta y reducir la demanda de oxigeno
consumido por el miocardio. Este dispositivo es posicionado
en la aorta descendente localizado aproximadamente 2 cm
por debajo de la arteria subclavia. El actua através de la
contrapulsacion generada por la insuflacién de su camara de
gas (cebado por helio, un gas inerte), durante la diastole lo
que desplaza un volumen de sangre por la aorta toracica y
su desinsuflacion en el inicio de la sistole, la cual genera un
espacio muerto y disminuye la poscarga. Este proceso lleva
a un incremento de cerca de 20% del gasto cardiaco y un
aumento de la perfusion coronaria.'®

Existen indicios de que el flujo pulsatil inducido por el BCIA
durante la CEC, presenta efectos benéficos sobre la perfusion

tisular y no se relaciona a efectos deletéreos.'”

Por otro lado, esta prictica representa potencial superior a las
tecnologias pulsatiles extracorpdreas gracias a la propagacion
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de una mayor amplitud de onda de pulso y a la reduccién
de los riesgos de interaccion con el circuito de la CEC.
Para proporcionar el flujo pulsatil inducido por el balon de
contrapulsacién intradrtico, solo es necesario encender el
dispositivo internamente a 80 latidos por minuto durante
el periodo en que el corazon estd detenido (pinzamiento
adrtico).

Sin embargo, la induccion de flujo pulsatil a través del balon
de contrapulsacion representa un dilema para los cirujanos.
Un estudio revel6 que el 80,5% de los cirujanos cardiacos de
Irlanda y Reino Unido desactivan el BCIA durante la CEC.
Este hecho no ocurre aisladamente en estas regiones, es una
realidad mundial.** De esta forma, el objetivo de este trabajo
es investigar los efectos de la utilizacién de flujo pulsatil
inducido por el BCIA durante la CEC en cirugia cardiaca por
medio de una revision sistematica de la literatura.

METODO

Fue realizada una revision sistematica de la literatura por
medio de consulta en Pubmed con los siguientes descriptores:
Balén de contrapulsacion intraaértico; Flujo pulsatil y
Circulacién extracorporea. A partir de esta busqueda fueron
encontrados 25 articulos, y de estos fueron seleccionados
respetando los siguientes criterios:

-Criterios de inclusion: Ensayos clinicos, escritos en lengua
inglesa, presentan como tema central los efectos clinicos del
uso de flujo pulsétil inducido por el BCIA durante la CEC
en cirugia cardiaca y poseen texto completo disponible en
Pubmed.

-Criterios de exclusion: Investigaciones experimentales
o articulos de revision, escrito en lengua no inglesa, tema
diferente del propuesto en los criterios de inclusion y poseer
apenas el resumen disponible en Pubmed.

De esta forma, fueron seleccionados 7 articulos cientificos y
descartados los otros 18 trabajos.

DESARROLLO

La produccion del flujo pulsatil ha sido un desafio, pues, a
pesar de inumeros dispositivos creados para esta finalidad,
ninguno de ellos se mostro eficaz. Dentro de las dificultades
asociadas a este evento, esta la inferencia del flujo pulsatil
generado por la bomba pulsatil con el restante del circuito




FLUJO PULSATIL INDUCIDO POR EL BALON DE CONTRAPULSACIGN INTRAAGRTICO DURANTE CIRCULACIGN EXTRACORPOREA. REVISION DE LITERATURA.

En Bomba. 2020; 4 (1): 26-33

Pulsatile flow induced by the intra-aortic balloon pump during cardipulmonary bypass. Literature review.

Tinoco, G.

de CEC. Este fenémeno, perjudica la propagacién de onda
de pulso y favorece la ocurrencia de microembolia gaseosa y
hemolisis.'"'* Una alternativa para eludir la adsorcion de onda
de pulso por el circuito es la propagacion de flujo pulsatil de
forma interna en el organismo, asi, ya no hay interferencia de
la onda generada con el circuito de CEC.

En este sentido, tedricamente, la manutencién del BCIA
encendido en modo interno durante la CEC, puede propagar

el flujo pulsatil y favorecer la perfusién tisular'”'’, aunque,
todavia existen dudas sobre el real beneficio de esta técnica,
bien como posibles riesgos asociados a esta practica.

Como forma de investigar el efecto de la utilizacién de flujo
pulsatil inducido por BCIA durante la CEC esta revision de la
literatura fue realizada. A partir de esto, fueron seleccionadas las
mejores evidencias clinicas, a fin de aclarar los reales beneficios
y bien como posibles desventajas asociadas a esta practica.

TABLA 1: ARTICULOS SELECCIONADOS Y EL PRINCIPAL EFECTO CLINICO

Autor, afo Lugar Muestra Aleatorizacion

Observaciones

PERFUSION CEREBRAL

Kawahara, 1999 Japén 22 Si

No tuvo diferencia en la perfusion cerebral con el flujo pulsatil, ya que no hay diferencia en la

saturacion cerebral entre los grupos.

PERFUSION PULMONAR

La perfusion pulsatil inducida por el BCIA preservo significativamente la funciéon pulmonar en
pacientes con EPOC, demostrado por menor tiempo de intubacién, mejor relacion PaO2/ FiO2
y mejor compliancia del sistema respiratorio.

Onorati, 2006 Ttalia 50 Si

PERFUSION RENAL

Onorati, 2007 Italia 100 Si

La perfusion pulsatil inducida por BCIA estd asociada a mejor funcién renal durante la
reperfusion miocardica, demostrado por mayor depuracion de creatinina.

SISTEMA DE COAGULACION

La perfusion pulsatil inducida por BCIA comprobé un efecto benéfico sobre la coagulacion,

Onorati, 2008 Ttalia 96 Si

demostrado por menor gasto del tubo de térax, menor necesidad de transfusion, menor INR y

menor conteo de glébulos blancos.

INFLAMACIGN

La perfusion pulsatil inducida por BCIA demostrd un efecto benéfico sobre la inflamacion,

Onorati, 2009 Ttalia 40 Si

pues, tuvo reduccion de la activacion de células endoteliales y mayor secrecion de citoquinas

antiinflamatorias.

PERFUSION SISTEMICA

Onorati, 2009 Italia 80 Si

La perfusion pulsatil inducida por BCIA en pacientes adultos mayores de 70 afios sometidos a

cirugia de revascularizaciéon miocardica mejord la perfusion sistémica de estos pacientes.

Onorati, 2009 Italia 158 Si

La perfusion pulsatil inducida por BCIA comprobd una mejor perfusion sistémica de los

pacientes adultos sometidos a cirugia cardfaca.

BCIA: baldn de contrapulsacién intraadrtico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FiO?: fraccion inspirada de oxigeno; PaO”: presion arterial de oxigeno;

INR: relacion normalizada internacional.

Analizandolos articulos seleccionados tenemos la publicacion
mas antigua de 1999 y la mas reciente de 2009. El autor que
mas publico sobre este tema fue Onorati, en Italia. Dentro los
7 articulos elegidos, 6 son de este autor y todos los articulos

son estudios clinicos aleatorizados. El mayor nimero de
muestra es de 158 pacientes y el menor es de 22 pacientes.
Todos los pacientes fueron sometidos a revascularizacion del
miocardio.
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Los efectos del flujo pulsatil inducido por el BCIA sobre la
perfusion cerebral fueron objetivo de investigacion de un
articulo publicado por Kawahara en 1999, en Japén. Este
trabajo fue realizado por medio de un ensayo controlado
aleatorizado con 22 pacientes, los cuales fueron divididos en
dos grupos, con y sin utilizacion de BCIA durante la CEC en
condicién de normotermia. A partir de esto, la oxigenacion
cerebral y la saturacién venosa de la yugular derecha fue
evaluada. Con base en estos hallazgos podemos concluir que
tuvo una reduccion significativa de las saturaciones en el
inicio del tiempo de CEC con relacién a otros periodos, sin
embargo, no tuvo diferencias significativas entre los grupos
en ningiin momento. Por lo tanto, se puede concluir, en este
estudio que el uso de flujo pulsatil inducido por BCIA no
ejerce ningun efecto benéfico sobre la oxigenacion cerebral.’”

Tratindose de perfusion pulmonar, fue publicado en 2006
un Unico articulo, el cual investigé el efecto del flujo pulsatil
inducido por el BCIA balén sobre la funcién pulmonar en 50
pacientes con historia de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) divididos en dos grupos: Grupo A (BCIA
activado durante la CEC) y Grupo B (BCIA desactivado
durante la CEC). Fueron evaluadas las variables: Estancia
en la UCIL Estancia hospitalaria posoperatoria; Tiempo
de intubacién; Relacién oxigeno inspirado / saturacion de
oxigeno; y las alteraciones del sistema respiratorio durante las
8 primeras horas de posoperatorio. Segun el analisis de los
resultados el grupo que fue sometido a flujo pulsatil presento
menor tiempo de intubacién, mejor relacién PaO,/ FiO,,
mejor compliancia del sistema respiratorio. De esta forma,
se concluye que el uso de BCIA en modo interno a 80 Ipm
durante la parada cardioplégica preservd significativamente
la funcién pulmonar en pacientes con EPOC sometidos a
revascularizacién miocardica.”

Con respecto a la perfusién renal, en 2007 el mismo autor,
Onorati, publicé un articulo investigando el efecto del flujo
pulsatil inducido por el BCIA durante la CEC sobre la funcion
renal. Para tal analisis el estudio conté con 100 pacientes
divididos aleatoriamente en Grupo A (BCIA desactivado) y
Grupo B (BCIA activado). A partir de esto, fue evaluada la
funcion renal através de la depuracién de la creatinina. De
acuerdo con los hallazgos el grupo que permanecié con BCIA
activado durante la CEC present6 valores de ritmo y filtracién
glomerular superiores a los de grupo control, de esta forma el
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empleo de esta técnica fue asociado a la mejoria de la funcion
renal.*

Con respecto al sistema de coagulacién, Onorati, publicd
un articulo en 2008, el cual evalud el efecto del flujo pulsatil
inducido por BCIA durante la CEC sobre la coagulacion.
Para esto, 96 pacientes fueron aleatoriamente divididos en
dos grupos: Grupo A- flujo no pulsatil y Grupo B - Flujo
pulsatil inducido por BCIA. Las variables analizadas fueron:
sangrado toracico, necesidad de transfusién sanguinea,
conteo de globulos blancos y evaluacion del indice
internacional normalizado (INR). El grupo que recibié flujo
pulsétil inducido por BCIA, presentd valores de hematocrito,
plaquetas y fibrindgeno mas altos con relacién al otro grupo.
Ademas, los pacientes sometidos al flujo pulsétil presentaron
tasas significativamente mads bajas de sangrado en el 1ro y 2do
dia posoperatorio, menor necesidad de transfusion sanguinea,
conteo mas bajo de gloébulos blancos e indices normalizados
internacionales mas bajos. Con base en estos hallazgos el
autor concluye que la perfusion pulsatil inducida por BCIA
tiene un efecto benéfico sobre la coagulacion.'®

Bajo la finalidad de investigar el efecto del flujo pulsatil
inducido por BCIA durante la CEC sobre los factores
inflamatorios, Onorati publicé un estudio en 2009. Para eso,
fueron seleccionados 40 pacientes divididos aleatoriamente
en dos grupos: Grupo A, sometidos al flujo pulsatil inducido
por BCIA (N=20) y Grupo B, con flujo no pulsatil durante
la CEC (N=20). Fueron evaluados entonces las siguientes
variables: presion arterial media; indice cardiaco; resistencia
vascular pulmonar y marcadores endoteliales tales como
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), proteina
quimioatraccién de monocitos (MCP-1), bien como la
secrecion de citoquinas antiinflamatorias y proinflamatorias.

A partir del analisis de los resultados se observd que el
grupo que recibid flujo pulsatil inducido por BCIA presentd
menor liberacién de factores de activacion endotelial y mayor
secrecion de citoquinas proinflamatorias, de esta forma, se
concluye en este estudio que, la perfusion pulsatil inducida
por BCIA fue capaz de atenuar la inflamacion.?!

En otros dos articulos publicados por el grupo de Onorati,
en 2009, analizé los efectos del flujo pulsatil inducido por
el BCIA sobre la perfusién sistémica. El primer articulo
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fue publicado en enero de 2009 y evaludé 158 pacientes
divididos aleatoriamente en dos grupos: Grupo A, los cuales
recibieron flujo continuo durante la CEC (n=71) y Grupo
B, que recibieron flujo pulsatil inducido por BCIA (n=_87).
Fueron evaluados parametros hemodinamicos y bioquimicos
como: presion arterial media, el retorno venoso sistémico, los
valores de lactato, la PaO, / FiO,, marcadores de funcidn renal
y hepatica. Segtn el andlisis de los resultados obtenidos, el
grupo que recibié flujo pulsatil presenté mayores valores de
presion arterial media durante la CEC, menor retorno venoso
y mejoria clinica en el posoperatorio inmediato. Asi, segin los
datos obtenidos en este trabajo, la perfusion pulsatil inducida
por BCIA demostrd una mejor perfusion sistémica.'

En marzo del mismo afio (2009), fue publicado un articulo
para evaluar los efectos del flujo pulsatil inducido por el BCIA
durante la CEC en una poblacién de adultos mayores de 70
afos. Este trabajo fue desarrollado con 80 pacientes divididos
aleatoriamente en dos grupos, siendo estos: Grupo A, flujo de
CEC no pulsatil (40 pacientes) y en el Grupo B, flujo de CEC
pulsatil inducido por BCIA (40 pacientes). Para eso, fueron
evaluadas las siguientes variables: Funciéon hemodinamica,
lactato y transaminasas, bilirrubina, amilasa, funcion renal,
funcién respiratoria, compliancia respiratoria, radiografia
de torax, tiempo de intubacion, necesidad de ventilacion
con presién positiva no invasiva, coagulacién, necesidad de
transfusiones y complicaciones relacionadas al BCIA.

Con base en estas evaluaciones, se observéd que, en el grupo
sometido al flujo pulsatil, los pacientes presentaron: valores
menores plasmaticos de transaminasas, bilirrubina, amilasa,
creatinina y lactato; mayor depuracion de creatinina; mejor
funcién respiratoria, mejor puntuacién en la radiografia de
térax; menor necesidad de ventilacidén no invasiva con presién
positiva; menor tiempo de intubacién; menor sangrado por
el tubo a térax, menor necesidad de hemotransfusion y
mejor coagulacion. Basado en estos hallazgos, la conclusion
del articulo fue que la perfusion pulsatil inducida por BCIA
resulté en una mejoria de la perfusion sistémica en adultos
mayores de 70 afos.*

Los resultados presentados por los trabajos seleccionados
demostraron que la utilizacioén de flujo pulsatil inducido por
el BCIA ejerce algun beneficio en la perfusion tisular con
relacion al flujo continuo. Apenas un estudio no encontrd

ninguna diferencia significativa sobre la utilizacion de flujo
pulsatil inducido por el BCIA con relaciéon a la utilizaciéon
de flujo continuo. Sin embargo, ningun efecto deletéreo fue
asociado a la utilizacién de BCIA activado durante la CEC,
lo que difiere de la induccién de flujo pulsatil inducido por
el BCIA de los otros dispositivos creados para esta finalidad,
los cuales, estan relacionados a la incidencia de hemolisis y
embolia. A pesar de esto, la ausencia de efectos deletéreos
puede estar relacionada al pequefio nimero de muestra en
los trabajos concretados y de esta forma, debido al namero
restricto de evidencia clinica, que sustenta la utilizacion de
esta practica, la utilizacién de flujo pulsatil inducido por el
BCIA durante la CEC es poco difundida entre los cirujanos
cardiovasculares.

El bajo empleo del flujo pulsatil inducido por BCIA se debe,
no solamente, al bajo nimero de evidencias cientificas que
confirman los beneficios de la utilizacion de flujo pulsatil
inducido por el BCIA durante la CEC, si no también, debido a
los estudios que relacionaron flujo pulsatil inducido por otras
técnicasaefectosdeletéreos como emboliayhemolisis.'*Dentro
de estos estudios, se destaca la publicaciéon de INTERMACS
2012, la cual contribuyé mucho para que la sociedad cientifica
desacreditara la utilizaciéon de flujo pulsatil.”

El INTERMACS 2012, fue una investigaciéon clinica,
multicéntrica, realizada con mas de 4000 pacientes entre junio
de 2006 a junio de 2011, la cual demostr6 que la utilizacion
de la asistencia circulatoria mecanica de flujo pulsatil se
relaciona a una menor sobrevida comparada a la utilizaciéon
de asistencia circulatoria mecanica de flujo continuo.” A pesar
de la fuerte evidencia presentada por el INTERMACS 2012 de
que la utilizacién de flujo pulsatil esta asociada a la menor
sobrevida, es importante resaltar que en este estudio, los datos
presentados se refieren al flujo pulsatil inducido en asistencia
circulatoria mecanica de larga duracién y no a flujo pulsatil
inducido por BCIA durante la circulacién extracorporea.

La circulacion extracorpdrea difiere de la asistencia
cardiorrespiratoria de larga duraciéon en varios aspectos.
La asistencia cardiorrespiratoria de larga duraciéon como el
propio nombre dice puede durar dias, semanas o hasta meses,
diferente de la circulacion extracorporea, que es una practica
que dura entre minutos hasta algunas horas. De esta forma,
los efectos asociados a la utilizacién de terapias pulsatiles en
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asistencia de larga duracién no pueden ser extrapoladas a la
circulacién extracorporea.

Ademas, la utilizacion de flujo pulsatil inducido por el BCIA
es una practica diferente de otras tecnologias pulsatiles
extracorpdreas, pues, el flujo pulsatil inducido por el BCIA
interactua poco con el circuito de CEC, ya que el flujo que
sale de la bomba de CEC es continuo y se torna pulsatil
apenas después a la actuacion del BCIA dentro de la aorta del
paciente, sin que haya puntos de estasis sanguineo asociados
a la utilizacion do BCIA. De manera opuesta, el flujo pulsatil
inducido por mecanismos pulsatiles de larga duracién, sean
ellos intracorpdreos o paracorpdreos, estan asociados a efectos
deletéreos como: disturbios de la coagulacion; traumatismo
de elementos sanguineos; y peor resultado clinico. Parte de
estos efectos deletéreos estan relacionados con interaccion de
los dispositivos pulsatiles de larga duracion con el organismo,
ocasionando puntos de estasis sanguineo, lo que no sucede
cuando se trata del empleo del BCIA durante la CEC.

En vista que todavia no existe un consenso sobre la mejor
modalidad de flujo utilizada durante la CEC y considerando
los indicios de que el flujo pulsétil inducido por el BCIA
durante la CEC presenta efectos benéficos y aparentemente,
libre de riesgos, mas estudios precisan ser realizados,
ampliando el nimero de muestra, para esclarecer los efectos
de la manutencion del flujo pulsatil inducido por el BCIA
durante la CEC.

CONCLUSION

Hay controversias en cuanto a las ventajas del empleo del
flujo pulsatil producido por el BCIA durante la CEC, debido
al namero restricto de evidencia clinica contundente que
sustente esta practica. Sin embargo, los trabajos publicados
hasta el momento evidencian efectos benéficos y ausencia
de efectos deletéreos asociados a la manutencién del BCIA
activado durante la CEC. De esta forma, se trata de un
terreno fértil para investigaciones futuras, teniendo en cuenta
la posibilidad de obtener un patrén de flujo semejante al
fisioldgico durante la CEC.
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Utilidad del Ecocardiograma en ECMO: Experiencia en
Pediatria.

Echocardiogram use during ECMO: Pediatric Experience.
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La oxigenaciéon por membrana extracorpoérea (ECMO, por sus siglas en inglés) en nifios surgié hace mas de 4 décadas, a
medida que hemos avanzado en el tiempo las indicaciones son cada vez mayores, y la ecocardiografia desempefia un papel
fundamental para la eleccion o el descarte del paciente, la canulacion y el inicio, la monitorizacion, y el destete del soporte
con ECMO. La comprension de la anatomia y fisiologia del circuito de ECMO y del paciente es crucial antes de cualquier
evaluacion ecocardiografica para soporte con ECMO. Sin embargo, las decisiones no deben ser tomadas exclusivamente
por los hallazgos en el ecocardiograma debido a que el mismo tiene limitaciones, por lo que debe correlacionarse con la
clinica. Aun no existen guias en ecocardiografia pediatrica. Las pautas son inherentes a cada grupo de ECMO, adoptando
el protocolo de acuerdo con las necesidades. En la siguiente revision incluimos el rol de la ecocardiografia para ECMO
Veno-Arterial (VA) y Veno-Venoso (VV).

Palabras clave: Ecocardiografia, Ecocardiograma transtoricico, Ecocardiograma transesofigico, ECMO
venovenoso, ECMO venoarterial, Pediatria

ABSTRACT

The extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in children emerged more than 4 decades ago, as we have progressed
over time the indications are increasing, and echocardiography plays a fundamental role for the choice or discard of
the patient, cannulation and initiation, monitoring, and weaning from ECMO support. Understanding the anatomy and
physiology of the ECMO circuit, and the patient, is crucial before any echocardiographic evaluation for ECMO support.
However, decisions should not be made exclusively by the findings on the echocardiogram because it has limitations, so it
must be correlated with the clinic of the patient. Guidelines for pediatric echocardiography do not yet exist. The guidelines
are inherent to each ECMO team, so each ECMO team should adopt its protocol according to the needs. In the following
review we include the role of echocardiography for Arterio-Venous (VA) and Veno-Venous (VV) ECMO.

Key words: Echocardiography, Transthoracic Echocardiogram, Transesophageal Echocardiogram, Veno-venous
ECMO, Veno-arterial ECMO, Pediatrics
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INTRODUCCION

La ecografia desempefia un papel fundamental en
las indicaciones para la Oxigenaciéon por Membrana
Extracorporea (ECMO, por sus siglas en inglés), las cuales
van en aumento debido a que este ofrece beneficios de
supervivencia." ? Esta forma parte del examen del paciente
critico en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP), permitiendo la evaluacion de la sonoanatomia
pulmonar, y la funcién cardiaca.’ El rol de la ecografia,
particularmente, de la ecocardiografia en pacientes en ECMO
ha hecho una transicién a través de los afios ya que esta paso
de ser sélo uno de los medios primarios de la evaluacién de
la funcién cardiaca a ser una herramienta cuyos hallazgos
son integrados a la evaluacion general y al manejo de los
pacientes pediatricos y neonatos con ECMO."** Ademas, no
solo tiene un rol esencial para anticipar las complicaciones y
para la obtencion de buenos resultados, sino también en el
acceso seguro, efectividad y preparacion para la iniciacion del
circuito y la separacién o el destete.>!

Es importante reconocer que la comprension de la anatomia
del paciente y del circuito ECMO son cruciales antes de
realizar la evaluacién ecocardiografica. Sin embargo, la
utilidad de la ecocardiografia no esta limitada a la evaluacion
de la funcién cardiaca, por lo que las decisiones clinicas no
deberian de hacerse exclusivamente en base a los hallazgos
ecocardiograficos.! Una de las ventajas principales de la
ecocardiografia es que es un estudio de facil acceso, que esta
cerca del paciente y provee una evaluacion de las variables
cuantitativas y cualitativas, en tiempo real, de la estructura
cardiaca, con alta sensibilidad y especificidad."*¢

La ecocardiografia ha emergido como técnica por excelencia
en la estratificacion del riesgo en la evaluacion de la funcion
ventricular derecha e izquierda pre-ecmo.! También es til
para determinar el grado de recuperacion ventricular durante
el mismo y para el diagndstico de enfermedades que requieren
ECMO, considerando que detecta todas las complicaciones
cardiacas y vasculares que puedan surgir con su uso." Por otro
lado, identifica lesiones valvulares y la funcion del ventriculo
izquierdo causantes de inestabilidad hemodinamica grave, o
las excluye, para evitar el soporte del ECMO. Las imagenes

que se realicen deben ser de buena resoluciéon.” Aunque la
ecocardiografia tiene indicaciones y aplicaciones especificas
que son dutiles para el soporte con ECMO, también tiene
limitaciones.! Igualmente, los cambios fisioldgicos inducidos
por el ECMO pueden alterar los hallazgos ecocardiograficos,
por lo que se sugiere el uso de un protocolo especifico y
consistente en pacientes en los que se recomiende y se use
ECMO.!

El ECMO, cuando falla el manejo médico, provee un
soporte pulmonar y/o cardiaco, si la valoraciéon clinica y
ecocardiografica apunta a que el paciente es reversible.1 En
caso de parada cardiopulmonar, que no responde a medidas
convencionales de Resucitaciéon Cardiopulmonar (RCP), la
reanimacion cardiopulmonar extracorporea con soporte de
ECMO proporciona apoyo cardiovascular inmediato. ¢

La ecocardiografia es fundamental para selecciéon del modo
apropiado del soporte Veno-Venoso (VV) o Veno-Arterial
(VA) y descartar complicaciones mecanicas tales como
defectos anatomicos o complicaciones del sistema de ECMO.'?

Diferentes autores recomiendan que sea realizado por un
médico entrenado en ecocardiografia, con vasta experiencia
en la realizacion de ecocardiografia en ECMO, debe ser parte
del equipo para neonatos y nifos, para el manejo del paciente
pediatrico en ECMO (Guias de la Organizacién de Soporte
de Vida Extracorpéreo, ELSO por sus siglas en inglés).> ®7 El
objetivo de este articulo es proveer una vision general de los
elementos claves que se deben de considerar en la valoracion
ecocardiografica en neonatos y pacientes pediatricos que
requieran ECMO.

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA PRE-ECMO.

La valoracién ecocardiografica para identificar la anatomia, el
reconocimiento de la condicién hemodindmica del paciente y
la seleccion de la mejor modalidad de ECMO son primordiales
previamente a la iniciaciéon del soporte con ECMO.’ Es
importante resaltar que el estudio ecocardiografico depende
de la estabilidad del paciente.! La ecocardiografia tendrd
diferentes enfoques dependiendo del caso de cada paciente,
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por ejemplo, caso de paro cardiaco, la ecocardiografia
estara enfocada en los defectos anatémicos y en condiciones
hemodindmicas reversibles, como el taponamiento cardiaco
enfermedad valvular, enfermedad obstructiva, y disfuncién
ventricular tratable. > 8 Durante falla respiratoria severa,
la ecocardiografia guia en la seleccién del modo de ECMO
en un paciente que curse con disfuncion ventricular
izquierda.” Ademas, permite identificar contraindicaciones,
particularmente la insuficiencia adrtica severa y la diseccion
adrtica.”® Igualmente, diferencia entre la falla cardiaca aguda
y la falla respiratoria aguda , y es una guia para decidir modos
de canulacién , central versus periférica y quirurgica versus
percutanea.” Ademads, determinar el gasto cardiaco es util para
estimar la cantidad del flujo requerido para la oxigenacion del
paciente’.

Del mismo modo, la ecocardiografia identifica la anatomia
del corazon derecho, permitiendo identificar comunicacion
interauricular, foramen ovale permeable (Figura 1),
aneurismas septales, anatomia de la valvula tricuspide,
marcapasos, descartar efusién y/o tamponada, evaluar la
permeabilidad vascular periférica, demostrar la continuacién
de la vena cava inferior a la auricula derecha, evaluar la
vena cava superior derecha y descartar vena cava superior
izquierda persistente y presencia de un ductus arterioso
patente (evaluar si el cortocircuito esta presente).' Asi mismo,
evalda la posicion de cables evitando la colocacion de la
canula venosa para VV o VA.! También evalta la funcién
del ventriculo izquierdo y ventriculo derecho, la anatomia
coronaria, la existencia o no de drenaje venoso pulmonar
anomalo y la anatomia del arco aértico.!

FORAMEN OVALE .
\.. PERMEABLE
A

Figura 1. A. Evaluacién ecocardiografica pre-ECMO que demuestra en imagen
derecha paso de color azul a través del septum interauricular por presencia de
foramen oval permeable. (imagenes cortesia del Banco de Imégenes de la Unidad
Cardiovascular Pediatrica de CEDIMAT)
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En la auricula derecha se evalua el seno coronario, valorando
dilatacion, y la Red de Chiari. Los parametros para la
evaluacion del Ventriculo Derecho (VD) '3

Morfologia del VD

- Area de fin de diastole de Ventriculo Derecho (VD) / area de
fin de diastole del ventriculo izquierdo (VI).

- Forma triangular versus redondeada del dpex.

- Espesor de la pared del VD.

- Signo de McConneell: aquinesia o hipoquinesia de los
segmentos medios de la pared ventricular derecha libre
para diagnéstico de tromboembolismo pulmonar agudo
descartando hipertension pulmonar primaria '°.

Funcion sistdlica del VD:

- Cambio de la Fraccién de Eyeccion (FE).

- Doppler tisular en el anillo tricuspide (TAPSE por su
acronimo en inglés), Onda S del anillo de la trictspide.

- Onda de doppler pulsado a través de la valvula pulmonar:
Tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar (PAAT por sus
siglas en inglés) / patrén bifasico.
-Aceleracion  miocardica  durante la
isovolumétrica.

contraccion

Funcidn diastolica del VD:

- Relacién E/A del flujo transtricuspideo.

- Estimar presion de llenado de Ventriculo Izquierdo: relacién
E/e.

- Tiempo de Desaceleracion.

- Colapso de la Vena Cava Inferior.

- Inversién del flujo en las venas hepaticas durante la
contraccion auricular.

Septum interventricular: presencia del septum paradéjico.

Regurgitacion tricuspidea: Estimacion de la presion
sistolica del VD.

Ademas, se debe de evaluar el lado izquierdo del corazén,
incluyendo la morfologia, y la funcién sistélica y diastélica
del VI. Para la valoracion de la morfologia del VI se debe de
tener en cuenta el tamafo y el espesor de la pared. Para la
funciodn sistolica del ventriculo izquierdo se valorard: Fraccion
de Eyeccion (FE) por el método de Simpson o cambio de
area fraccional (CAF), Tiempo integral de velocidad aortica
(VTI), Regurgitaciéon mitral, doppler de la curva de ascenso
de la presion intraventricular (dP/dt) del ventriculo izquierdo
(VI), aceleracion miocardica durante la contracciéon
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isovolumétrica, Para la funcién diastélica se valorara relacion
E/A(flujo transmitral), E/€ en el anillo mitral (estimando
asi las presiones de llenado de ventriculo izquierdo), tiempo
de desaceleracion, y flujo reverso en las venas pulmonares
durante la contraccién auricular izquierda.’

Se debe de realizar una evaluacion valvular, sobre todo de
la valvula adrtica, antes de la canulacion, considerando que
durante el ECMO no se puede evaluar de manera correcta
por el flujo del mismo incidiendo sobre ellas.'” Ademas,
se debe descartar insuficiencia adrtica severa pues es una
contraindicacién relativa para soporte con ECMO.'! La
diseccion adrtica no reparada representa una contraindicacion
absoluta en ECMO VA, mientras que la insuficiencia aortica
moderada es contraindicacion relativa porque el aumento de la
postcarga del ventriculo izquierdo, determinada por el propio
ECMO, conduce a un empeoramiento de la insuficiencia
aortica.” 8 Sobre la auricula izquierda (AI) es necesario la
evaluacion del tamafo y volumen."’ La falla cardiaca severa
e hipertension pulmonar severa (presion media en la arteria
pulmonar >50 mmHg) son contraindicaciones absolutas para
ECMO VV3 El ecocardiograma transtoracico usualmente,
es suficiente para la edad pedidtrica y se pueden usar vistas
combinadas con la vista subcostal. Sin embargo, es importante
recalcar, que cuando el paciente postquirirgico tiene
indicado el cierre diferido del térax, muchas veces la ventana
ecocardiografica no es suficiente, por lo que se pondera el uso
del ecocardiograma transesofagico para mejores vistas.

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DURANTE LA CANULACION.

Durante esta fase tenemos tres objetivos basicos: escoger el
tamano de la canula apropiado, colocar de manera 6ptima la
canula y reducir el porcentaje de complicaciones asociadas a
la canulacién."?

El papel central del estudio ecocardiografico es que permite
medir el didmetro de los vasos para canular, siendo la mads
comun la arteria femoral.5,9 Esto ayuda a decidir el tamafo
de las canulas para evitar oclusiones, especialmente porque
pueden causar isquemia, verificar que el flujo sea Optimo,
descartar dilatacién aguda de ambos ventriculos y realizar
doppler a color para evaluar la perfusion distal.'® Durante la
canulacion debe de haber una buena comunicacién entre el
operador y el ecocardiografista sobre el sitio adecuado de la
insercion de la canula para evitar la incorrecta colocacién de la

guia en la vena hepdtica y el ventriculo derecho.5,7 En muchos
casos, la canulacion se puede realizar sin guia ecocardiografica.
1 Sin embargo, la canulacién guiada por ecocardiografia
reduce la tasa de complicaciones tales como, hematoma
retroperitoneal, dafio vascular, taponamiento cardiaco, o
sugerir al operador canulacién de manera quirdrgica evitando
asi isquemia de los miembros inferiores."?

La ecocardiografia tiene mayor porcentaje de sensibilidad
y especificidad en comparacién con la radiografia para
identificar el punto exacto de llegada de las canulas (Figura 2),
considerando que es un examen estatico y no permite definir
con precision la posicion de la canula.>® Esto resulta en una
disminucion del porcentaje de pacientes que necesitan un
reposicionamiento quirurgico de los catéteres del ECMO.’ La
posicion exacta de la canula arterial femoral permite optimizar
el flujo, asi como la posicion exacta de la canula venosa en la
vena cava inferior (VCI), por encima de la vena hepatica, y

contribuye a un drenaje excelente, optimizando claramente el
drenaje hepatico.”

Figura 2. A. Paciente de un afio durante ECMO, la colocacion de las canulas vistas
desde fuera. B. Maquina de ultrasonido para realizar ecocardiografia C y D Estos
son dos ejemplos de la dificultad en el estudio radiografico para identificar el sitio
exacto de la canulacion el ecocardiograma en cambio la ensefia (imagenes cortesia
del banco de imagenes de la Unidad Cardiovascular Pediatrica de CEDIMAT).
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Para la canalizacion venosa, es necesario asegurarse de que
las guias, insertadas percutaneamente, se coloquen dentro
del corazén o de los grandes vasos.” La canula no se puede
introducir, ni mucho hacia la vena cava inferior, ni dejarla
orientada haciala tricispide.' S6lo después dela confirmacion
con la ecocardiografia, se puede proceder a avanzar las canulas
sobre estas guias.* Sin embargo, es necesario discriminar las
imagenes reales de los artefactos ecocardiograficos generados
por estas guias y canulas, antes de proceder a la posicion
final de las mismas. Para la canalizacion arterial, las canulas
deben de introducirse dos centimetros dentro de la carétida
derecha, porque, de lo contrario, la punta de la canula queda
muy cerca de la pared inferior del arco aértico, lo que puede
producir aumento de la presion o complicaciones como
diseccion adrtica.'

Con la ecocardiografia transesofagica, la proyeccién bicaval
nos puede orientar perfectamente con relacion a la posiciéon
optima de la canula venosa.® Por otro lado, es una alternativa
al uso de fluoroscopia.” Aunque la ecocardiografia no puede
indicar el nivel de la punta de la canula arterial, que llega a
la arteria iliaca desde la arteria femoral, puede confirmar
que la guifa utilizada en la canalizacién arterial percutanea,
se encuentra en la luz de la aorta, antes de la dilatacion de la
arteria femoral, reduciendo el riesgo de su colocacion extra
arterial.””La ecocardiografia puede ser particularmente util
durante la colocacién de la canula de doble luz, ya que el flujo
Doppler puede guiar la direccién precisa del jet de reinfusion
a través de la valvula trictuspide.*

Por lo tanto, es esencial visualizar en tiempo real el
posicionamiento de las guias en la vista bicaval transesofagica
(Vena cava inferior y vena cava superior).'? Esto es para evitar
la colocacion incorrecta de la canula en el ventriculo derecho,
en el seno coronario o, peor aun, en la auricula izquierda a
través de un foramen oval permeable (FOP). Durante todas
las maniobras de posicionamiento de las canulas venosas,
se debe prestar especial atencidn a la presencia de derrame
pericardico, por traumatismo anivel del ventriculo olaauricula
derecha y a la posible succion del tabique interauricular, con
la obstruccién del flujo de drenaje, vinculado a la aspiracion
venosa de una canula adherente al tabique mismo."” En caso
de notar disminucion del rendimiento de la oxigenacién en
el ECMO debemos sospechar fenémeno de recirculacion
debido a una posicién cercana de las canulas de drenaje y
reinfusion "*°

EN BOMBA VOLUMEN 4, N1

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DURANTE ECMO .

Los objetivos principales de la ecocardiografia durante
el soporte con ECMO son los siguientes: reconocer la
recuperacion cardiovascular, o la falta de ella, y mostrar el
punto exacto de llegada de las canulas (Figura 3)".

Figura 3. Ecocardiografia que muestra llegada de canula en la aorta (imagenes
cortesia del Banco de Iméagenes de la Unidad Cardiovascular Pediatrica de
CEDIMAT).

Figura 4. A. Dilatacion significativa de ventriculo izquierdo y humo intracavitario.
B. Funcion sistolica de VI por Simpson que es de apenas del 14% C. En un 5
Cémaras, se observa la vélvula aértica cerrada sin flujo pulsétil. D. En esta vista
podemos visualizar un flujo estagnante o humo. (iméagenes cortesia del Banco de
Imagenes de la Unidad Cardiovascular Pediatrica de CEDIMAT)

Al poder visualizar la canulacion se previenen complicaciones
como malposicion, acodamiento y excesiva introduccién de
las canulas."® Igualmente, permite verificar que el flujo esta
dirigido apropiadamente mirando la punta, hacia los puertos
laterales, evitando la reinsercion. Puede, ademas, guiar hacia
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la reposicion correcta de las mismas. Durante el estudio se
debe de evaluar el vaciamiento ventricular, posicion del
septum interventricular y movimiento de las paredes.

La monitorizacién es especialmente importante para la
hemodinamia y el monitoreo de liquidos durante el ECMO.

Los parametros convencionales para la monitorizacion serian
los mismos descritos para la evaluacion sistolica y diastélica del
lado derecho e izquierdo.' Es fundamental hacer hincapié en la
realizacion del VTI ya que es un pardmetro cuantitativo para
evaluar la recuperacion cardiaca del ventriculo izquierdo. *

Ademas, se deben de seguir todos los parametros para la
evaluacion sistélica y diastdlica ventricular derecha e izquierda,
ya antes expuesta para del inicio del ECMO.!

Durante la monitorizacion detectamos migracion de la canula,
tornandose insuficiente; pérdida de la pulsatilidad, debido a
deterioro funcional o tamponada (incluso con tdrax abierto);
realizamos calculo del gasto cardiaco; disfuncién grave del
ventriculo izquierdo mds insuficiencia mitral severa mostrando
que el ventriculo izquierdo se dilata y la Valvula Adrtica no
abre lo cual causa disminucién del gasto cardiaco (Figura 4). '*

El flujo sanguineo de ECMO se puede ajustar en funcién de
la evaluacién general de la funcién sistdlica ventricular y la
precarga cardiaca.! La distension del ventriculo izquierdo
ocurre por aumento de la presion telediastolica y compromete
la recuperacion funcional del corazon. Durante ECMO VA la
precarga del ventriculo izquierdo generalmente disminuye,
pero la postcarga aumenta, lo que resulta en una distension
del ventriculo izquierdo asociada con la falta de apertura de la
valvula adrtica (Figura 4) permitiendo que el flujo se vuelva
continuo y no pulsatil, provocando éstasis (Figura 4), tendencia
ala trombosis y embolizacion, comprometiendo la recuperacion
del corazon. Por lo tanto, se debe reducir el flujo o colocar balén
de contrapulsacion. >*?

Después de la terapia anticoagulante, necesaria en ECMO VA,
la recoleccion de sangre pericardica puede volverse consistente
a muchas horas del posicionamiento, y solo una serie de analisis
de ecocardiografia permite el reconocimiento de esta situacion
clinica.

Otra solucién para la descompresion ventricular izquierda,

en pacientes que reciben ECMO por insuficiencia miocardica
(Ejemplo: Miocarditis), es la septostomia auricular con
baldn, utilizada especialmente en pacientes pediatricos. La
ecocardiografia, a través de la evaluacién del flujo transaértico,
es un instrumento valioso para medir el gasto cardiaco durante
el soporte de ECMO ya que todos los métodos de monitoreo de
gasto cardiaco tienen su margen de error.’

La ecocardiograffa transtoracica afiade valor a la hora de
diagnosticar hipoperfusiéon arterial de miembros superiores
durante el soporte con ECMO cuando se usa anastomosis de la
arteria maxilar.®

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA PARA DESTETE DEL SOPORTE CON ECMO

Durante el destete sube la precarga del ventriculo izquierdo y
cae postcarga. Ademads, sube la precarga del ventriculo derecho
y la postcarga varia cuando bajan los flujos. El destete es posible
solo sila recuperacion de la funcion cardiaca y/o la recuperacion
de la funcién pulmonar estd asociada con la resolucion de las
condiciones patoldgicas que determinaron su uso.'

Actualmente, no hay en pacientes pediatricos un consenso de
cdmo predecir la separacion exitosa del ECMO, especialmente
para el ECMO VYV, sobre todo si usamos que existen canulas
que no permiten el cierre completo de la valvula Trictspide, por
lo que es mas eficaz utilizar medidas seriadas.1 Para el destete
del ECMO VYV es vital la evaluacion del ventriculo derecho y la
recuperacion de la funcién pulmonar evaluando la oxigenacion
y la compliancia pulmonar disminuyendo el flujo de gas a través
del circuito descartando hipertension pulmonar.! Para esto
utilizamos los siguientes parametros:'

- Disminucion significativa de la presion de la arteria pulmonar
- TAPSE en el ventriculo derecho mayor de 11.5mm (Figura 6)
- Tiempo de aceleraciéon de la Arteria Pulmonar mayor de
110ms.

- E/€ lateral (estima la presion de llenado del ventriculo
izquierdo) en la pared izquierda libre, y debe ser mayor de 15.

- Debe haber disminucion de la presion pulmonar estimada por
la regurgitacion de la valvula tricaspide

Para el destete del ECMO VA, la ecocardiografia realiza un rol
significativo. 1 Para un destete exitoso se valora la hemodinamia
y los marcadores de una perfusion adecuada, la recuperacion
de la funcién del VI y global, Dentro de algunas medidas que
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puedan predecir un buen destete tenemos 1 :

- Una FE de VI entre 20% al 25% (Figura 5)

- VTT adrtico mayor o igual 12 cms.

- Ausencia de taponamiento cardiaco.

- El anillo mitral lateral con pico de velocidad sistdlica mayor
a6 cms/s.

- Ausencia de dilatacion ventricular significativa.

- El destete se debe de realizar cuando le FE del VI, la relacion
lateral E/Ea, el VTI, el strain lateral todos incrementa mientras
se disminuye sistematicamente el grado de soporte mecanico.
Todos estos parametros evaltan la funcién cardiaca y la
ausencia de hipertension pulmonar.'

VfinD(Teich,
VfinS(Teich
FE(Teich

VL(Teich
FA

Figura 5. A. Modo M de Ventriculo izquierdo, que muestra septum
interventricular paradéjico. B. Valoracion Modo M de la funcién ventricular
izquierda por el método de stitch (FE). C. Doppler tisular y TAPSE ventricular
derecho. (imagenes cortesia del Banco de Imdgenes de la Unidad Cardiovascular
Pedidtrica de CEDIMAT)

Figura 6. Lado derecho del corazén con vilvula tricuspide abierta (imdgenes
cortesia del banco de imdgenes de la Unidad Cardiovascular Pediatrica de
CEDIMAT)
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Figura 7. Eco Strain para la evaluacion del ventriculo derecho.

Para la evaluacion del corazon izquierdo necesitamos observar
la morfologia, el grosor de la pared, funcién sistélica (Simpson
o FAC), anomalias del movimiento, Onda S del anillo Mitral,
apertura de la valvula mitral (Figura 8) y velocidad integral del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (Figura 9).

Un signo indirecto de recuperacion de la funciéon cardiaca es
el aumento de la presion arterial sistdlica-diastolica y debemos
hacer una evaluacion incluyendo la clinica, la hemodinamiayla
ecocardiografia.' El destete y la decanulacion son fases delicadas
y se necesita una evaluacion hemodindmica y ecocardiografica
cuidadosa para identificar y tratar rapidamente los problemas
que puedan surgir.! La evaluacion ecocardiografica también
permite la evaluacion vascular después de la decanulacién.!

Figura 8: Doppler a color que muestra buena apertura de la valvula mitral.
(imégenes cortesia del banco de imagenes de la Unidad Cardiovascular Pediatrica
de CEDIMAT)
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Figura 9. A. Vista de 5 camaras B. Vista de 5 cimaras mostrando flujo en azul
a través de la valvula aértica, lo que significa mejoria de la funcion ventricular
izquierda. C. Doppler aorta. (imagenes cortesia del banco de imagenes de la
Unidad Cardiovascular Pedidtrica de CEDIMAT)

CONCLUSION

La ecocardiografia es obligatoria durante la evaluacion para la
seleccion o el descarte del paciente para el soporte con ECMO, la
insercion de la cdnula, el monitoreo hemodindmico, la deteccion

de complicaciones y durante el destete. La ecocardiografia es
esencial para un ECMO exitoso. Esta revision ha enfatizado
parametros ecocardiograficos especificos que podrian ser
importantes para monitorizar cada fase del soporte con ECMO.
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LA OTRA MIRADA DEL PERFUSIONISTA

Perfusionista Marcia Silvana Cespedes Munoz.

Desde las alturas se tiene una visién unica del mundo que nos
rodea. Es parte de esas sensaciones especiales que invaden
a los escaladores cuando llegan a la cima de una montaia
y miran a su alrededor. Una expansién del alma que solo
quienes, superando temores y cansancios, no se dan por
vencidos hasta alcanzar lo mas alto y colocarse mas cerca de
los dioses, compartiendo con ellos el privilegio de “tener el
mundo a tus pies y al cielo tan cerca que casi puedes rozarlo
con los dedos.”

Pero el ascenso no es algo nada fortuito ni instantaneo.
Comienza a gestarse desde mucho antes de la escalada. Es
muy exigente la preparaciéon previa que se requiere para
coronar con éxito las alturas y experimentar ese estado de
éxtasis reservado solo para los que tengan las condiciones
fisicas y estén dispuestos a esforzarse

“Uno de mis retos pendientes es el Nevado Alpamayo en

Cordillera Blanca del Perii, que estd considerada la montafia
mas bella y que representa un importante desafio de escalada”

EN BOMBA VOLUMEN 4, N1

nos dice Marcia Céspedes Muiioz ‘enfermera por vocacién y
perfusionista por pasion” como ella misma se define. Y agrega:
‘el deporte es fundamental en mi vida. Desde muy pequeria
continuamente practico varias disciplinas. Es un excitante
estilo de vivir, amo el aire libre y la naturaleza por sobre
todas las cosas. Es lo que mds me relaja, me conecta con una
dimension que va mds alld de lo cotidiano, de lo intrascendente.
Definitivamente me hace feliz y mantiene muy altos mis niveles
de endorfinas. Estoy convencida de que me ayuda a llevarme
muy bien con toda la gente, a sentirme muy feliz y realizada en
mi trabajo, a pesar de que en esta profesion, nunca faltan las
situaciones estresantes.”

Marcia fue la segunda enfermera de Chile formada como
perfusionista conaval universitario enla Pontificia Universidad
Catolica, en 1995. Hasta el afio 2005 se desempeiié como
perfusionista pedidtrica en el Hospital Luis Calvo Mackenna,
que fue uno de los hospitales de Latinoamérica en el que se
realizaron a partir de 1957, las primeras cirugias cardiacas a
corazén abierto.
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Luego de cuatro afos en la Clinica Santa Maria, en el 2009,
se traslada a Australia para trabajar como perfusionista
pediatrica en el Mater Children’s Hospital de la ciudad de
Brisbane. No es hasta el 2012 cuando regresa a su Chile natal
y se mantiene hasta hoy en la Clinica Santa Maria, como
perfusionista en pediatria y adultos. Ademas de formar parte
de los equipos de trasplante de pulmodn, corazén e higado
y en procedimientos de quimioterapia HIPEC. Durante 8
afios, particip6é activamente en misiones de voluntariado
solidario como perfusionista en Nicaragua y en la Republica
Dominicana.

Marcia desborda entusiasmo, inquieta por naturaleza,
siempre esta transmitiendo buenas energias. “Hace arios decidi
transformar mivida para ir tras mis suefios y encarar mis desafios.
Soy de esas sofiadoras despiertas. Muchos suefios rondan en mi
mente y consistentemente los voy convirtiendo en realidades.
Solo quiero ser yo misma y nunca dejar de aprender. Viajo por
la vida ligera de equipaje, porque mi mision fundamental es ser
cada dia una mejor persona. Me gustaria ser recordada por mi
calidad humana, por mi alegria, mi positivismo. Sé que no es
fdcil, pero pongo en ello todo el emperio posible”

Perfusionista Marcia Silvana Cespedes Mufioz.

Perfusionista Marcia Silvana Cespedes Mufioz.

Durante esta pandemia, Marcia organizd una campana
solidaria con sus amigos que se llama: “Endulcemos a nuestros
heroes de la salud enfrentados al Covid 19.” La cual consistia en
llevar golosinas y alimentos al personal de guardia en las salas
de terapia intensiva de todo Santiago. Y como celebracién
del Dia de la Enfermera, tambien visité algunos hospital
para compartir con sus colegas, unas galletas elaboradas
especialmente para esa ocasion al igual que para el dia de las
Madres.“Esta crisis, del COVID19, nos ha hecho reflexionar
profundamente sobre el sentido de nuestra vida, los verdaderos
valores y el papel de nuestras profesiones en un mundo que
clama por ayuda”

Esta vibrante profesional que ejerce un gran liderazgo y que
también es la actual Coordinadora de la Regién Cono Sur
de ALAP, se despide de sus colegas con estas reflexiones:
“Deberiamos ser los principales promotores de la prevencion
mediante la alimentacion saludable, el ejercicio y la vida sana,
porque trabajamos directamente con los factores de riesgo
cardiovasculares. Hagamos deporte, aunque sea un par de veces
a la semana y nuestro cuerpo nos lo agradecerd. Ejercita una
mente dgil y despierta, mente sana en un cuerpo sano. Nunca
pares de aprender ni de sofiar, vibra en esta sintonia, pero por
sobre todas las contingencias, nunca dejes que tu alma de nifio se
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BIOCUBE

Oxigenador de membrana con fibra de polimetilpenteno
para soporte cardiopulmonar.

Combinando calidad e innovacién de la industria japo-
nesa, NIPRO presenta el BIOCUBE, un dispositivo de
oxigenacion de membrana extracorpérea (ECMO), con
fibra de PMP que inhiben el derrame precé6z del plasma
sanguineo. El disefio del oxigenador en forma de
"cubo" permite bajos volumenes de llenado (cebado),
manteniendo la eficiencia del intercambio de gases
requerido para el soporte a largo plazo. Disponible en
tamanos: neonatal, pediatricos y adulto.

OXIGENADORES BIOCUBE

Los oxigenadores BIOCUBE tienen un recubrimiento
biocompatible, basado en heparina con acoplamiento
idnico, que promueve la estabilidad de las propiedades
antitrombogénicas. El disefio del oxigenador tipo panel
modular, permiten una dispersion uniforme de la sangre
con bajo gradiente de presion trasnmembrana.
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En 1922, lacomunidad cientificasiguid de cercalasexperiencias
del destacado farmacoélogo ruso Nikolai Kravkov en el
"renacimiento” de los 6rganos animales y humanos. Dos afios
mas tarde, los periddicos y revistas publicaron ampliamente
las dltimas investigaciones de Kravkov, presentadas durante
una conferencia en Moscu. El publico estaba fascinado por
el hecho de que los dedos humanos muertos y secos podian
"volver a la vida" e incluso hacer crecer sus ufas. Quizas la
muerte del lider bolchevique Vladimir Lenin (21 de enero
de 1924), quien habia desencadenado una camparfia nacional
para su conmemoracién e "inmortalizacién", amplié la
fascinacion publica por el trabajo de Kravkov. El furor sobre
estas experiencias en la prensa publica fue alimentado por
la repentina muerte de Kravkov a mediados de abril, pocas
semanas después de su visita a Moscu.!

Las experiencias literarias y fisiologicas con cabezas cortadas
se derivan de una atmosfera particular, el medio cultural de
Rusia a mediados de la década de 1920, que al mismo tiempo
estaba impregnada de una muerte omnipresente y grandes
esperanzas para el futuro. La década de 1914 hasta el afio 1923
en Rusia fue un reinado de muerte. Desde el comienzo de la
Primera Guerra Mundial en el verano de 1914, hasta mediados
de la década de 1920, Rusia experimentd una catastrofe
demografica sin precedentes. Como resumen, en solo una
década, murieron entre quince y veinte millones de personas
de una poblacion de 140 millones.

La muerte se convirtié en un objeto de investigaciéon no solo
para los especialistas médicos, durante la década de 1920
aparecieron decenas de libros, folletos y panfletos (por no
mencionar numerosos articulos en revistas profesionales),
con titulos como "vida y muerte", "Qué es la muerte”, "La
muerte desde el punto de vista de la ciencia moderna’,
"Envejecimiento y muerte", "Los problemas de la muerte y la
inmortalidad”, "La muerte y la resurreccion". Practicamente

todos los bidlogos rusos publicaron un trabajo sobre la muerte.

La muerte ocupd un lugar destacado en la investigacion de
bioquimicos, histdlogos, fisiélogos, citdlogos, morfdlogos,
zoologos y anatomistas.1 En 1924, una renombrada patdloga,
Georgii Shor, incluso sugiri6 que se instituyera una disciplina
especial sobre la muerte. Llam¢ a esta disciplina "tanatologia”
por el dios griego de la muerte, Thanatos. El origen de la
circulacion extracorporea fue una unién de las tres "artes™
literatura, ficcion y ciencia.

En el afio 1925, Aleksandr Beliaev, un escritor, publicé una
"fantastica historia cientifica" titulada: "El cabeza del profesor
Dowell". La historia se convirtié en un éxito inmediato:
retrataba los dolores de una cabeza humana viviendo en un
laboratorio, apoyada por maquinas especiales. En unos pocos
meses, la gran idea "cientifica y fantastica" de la historia de
Beliaev se hizo realidad. En el otofio de 1925, un joven médico,
Sergei Brukhonenko, anunci6é en un congreso de patélogos
rusos que habia logrado resucitar a un perro y describio
un dispositivo especial que habia planeado mantener viva
la cabeza del animal. Siguiendo las férmulas simplistas de
"vida que imita el arte" y "arte que imita la vida", algunos
observadores argumentaron que la historia de Beliaev
precipit6 la investigacion de Brukhonenko, mientras que otros
insistieron en que esta investigacion inspird la experiencia
literaria.'

La historia de Aleksandr Beliaev (1884-1942), tiene lugar
en una ciudad no identificada en los Estados Unidos.
Comienza con la reunion entre el profesor Kern y una reciente
graduada médica, Miss Adams, que estd buscando trabajo
desesperadamente. Kern le ofrece a Miss Adams una posicion
como su asistente. Pero tiene una condicién: debe ser "tonto
como un pez" y no debe hablar con nadie sobre cualquier cosa
que vea o escuche en el laboratorio de Kern. La sefiorita Adams
estd confundida y, en un recorrido por el laboratorio, descubre
el motivo de la insistencia de Kern en mantener el secreto.’
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“La sefiorita Adams volvio la cabeza y, de repente, vio algo
que la hizo estremecerse como una descarga eléctrica. Una
cabeza humana la miraba, una cabeza sola, sin cuerpo. Estaba
montado en una plataforma cuadrada hecha de vidrio y
sostenida por cuatro pies largos. Desde su cuello cortado, a
través de los agujeros en el vidrio, se conectaron dos tubos
en tanques. Un tercer tubo mas grueso sali de la garganta
de la cabeza y se conect6 en un cilindro grande. Los tanques
y el cilindro tenian vélvulas, medidores, termdmetros y otros
instrumentos desconocidos. La cabeza mir6 a la seforita
Adams con cuidado y tristeza, parpadeando. No habia duda,
la cabeza estaba viva, separada de su cuerpo, llevaba su propia
existencia separada y consciente. . . El pensamiento humano

» ]

vivo brill6 en sus ojos ™.

A pesar de la profunda conmocidn, la sefiorita Adams cree que
reconoce la cabeza. Se parece mucho a la cabeza del profesor
Dowell, un destacado cientifico y cirujano "conocido por sus
experimentos sobre el renacimiento de 6rganos separados
de cadaveres frescos", a cuyas conferencias publicas asisti6 la
sefiorita Adams durante sus estudios en la escuela de medicina.
Kern confirma su impresion, la cabeza, de hecho, pertenece al
profesor y colega de Kern, el profesor Dowell, quien sucumbié
a "una enfermedad atin incurable". A su voluntad, Dowell
habia donado su cuerpo para "experimentos cientificos" y
habia seguido sus deseos. Kern explica que los deberes de la
sefiorita Adams en su laboratorio seran cuidar la cabeza de
Dowel. Kern le muestra cémo operar la maquinaria que lleva
la cabeza, pero le prohibe severamente que toque una vélvula
en el cilindro grande, advirtiendo que seguramente matara la
cabeza.

Después de unas pocas semanas en el laboratorio, la sefiorita
Adams y su cabeza hicieron una especie de comunicacion
simple, y su cabeza repetidamente le dice a la sefiorita Adams
que abra la valvula en el cilindro grande. Con el tiempo,
profundamente conmovida por lo que ella percibe como un
sufrimiento terrible, cede a los deseos de su cabeza y abre la
valvula. Como resultado, tu accién no mata tu cabeza, jsino
que te da una voz! El cilindro contiene aire comprimido
que, soplando a través de la garganta de la cabeza, le permite
hablar. Ella comienza a sospechar que, en lugar de ayudar a su
maestra, Kern en realidad asesind a Dowel con una inyeccién
letal de morfina. La sefiorita Adams esta indignada y quiere
exponer a Kern. Pero la cabeza te ruega que no hagas eso.
La exposicion no haria que Dowell volviera a la normalidad.
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Todo lo que quiere es continuar la investigacion, lo cual seria
imposible si Kern estuviera expuesto.

En preparacion para una actuacion publica, un torbellino
de rabia y odio, almacenado durante mucho tiempo, lleva
a la seforita Adams al podio. Ella grita que Kern mato6 a
Dowell y torturd la cabeza "viva" de Dowell para continuar su
investigacion. Kern anuncia con calma que la sefiorita Adams
sufre de delirios, que se toman y se colocan en una instituciéon
psiquidtrica. A los pocos meses, el hijo del profesor Dowell,
Arthur, que habia vivido en Inglaterra, regresa a Estados
Unidos. Su regreso es alertado por informes de prensa en
el incidente de la explosion de la sefiorita Adams durante la
demostracion de Kern. Arthur conoce a la sefiorita Adams
y organiza su liberacion de la institucién mental. Juntos
convencen a las autoridades para que revisen el laboratorio de
Kern. Encuentran la cabeza de Dowell en una forma terrible.
Pero antes de que la cabeza finalmente expire, confirma los
cargos de la policia y Kern fue arrestado. Fin de la historia.'

La cabeza cortada pero "resucitada" por "medios cientificos"
habia figurado prominentemente en la ciencia y la ficcion
durante algtin tiempo. De hecho, la idea de que una cabeza
cortada podria mantenerse con vida mediante el suministro
de sangre se remonta al menos a principios del siglo XIX y
se asocia comunmente con el fisidlogo francés Julien Jean
César Legallois.! Sugirié que la vitalidad de una parte del
cuerpo se podria preservar a través de la circulacidn artificial
en el afo 1812, pero fracasd en sus intentos de perfundir
conejos decapitados inyectando sangre arterial debido a la
coagulacion.’ El problema de prevenir de manera segura la
coagulacién sanguinea se resolvié con el descubrimiento de
la heparina.

En el desarrollo de la maquina artificial de corazén-pulmoén
para el bypass cardiopulmonar, el profesor Sergei Sergeyevich
Brukhonenko (1890-1960), abordé un problema de circulacion
artificial en 1923 mientras estudiaba el medicamento suramin
(Bayer 205, Germanin, Nagonal), en el Instituto Estatal de
Quimica y Farmacologia de Moscu. Al descubrir que esta
droga era capaz de producir una "hemofilia artificial", comenzé
a usarla como anticoagulante en transfusiones de sangre.*

Casi inmediatamente después de graduarse de la Escuela
de Medicina de la Universidad de Moscu en la primavera
de 1914, Brukhonenko fue reclutado en el ejército y se
desempeiié como médico en un regimiento de infanteria, lo
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que le permitié experimentar de primera mano la horrenda
maquina de matar de la Primera Guerra Mundial. Segun sus
memorias, fue durante su trabajo en el hospital cuando se le
ocurri6 la idea de usar una cabeza cortada para investigar
las fiebres altas que acompafian al tifus. También parece
bastante probable que el director del hospital, uno de los
pioneros en el desarrollo de técnicas de "resurreccion”, Fedor
Andreev, alent6 activamente el interés de Brukhonenko en
experimentos con cabezas separadas. En 1922, Brukhonenko
abandono la practica médica y se convirtié en investigador
a tiempo completo en el recientemente establecido Instituto
Quimico-Farmacéutico.!

El 18 de septiembre de 1925, el joven médico demostrd en
el Segundo Congreso de Patélogos Rusos en Moscti una
maquina especial, el inventor lo llamé un autojector. Lo
habia construido para mantener vivas, cabezas de animales
cortadas. El dispositivo incluia dos bombas eléctricas, que
proporcionaban la sangre cortada de un perro con sangre
citrada a través de un sistema de tubo de goma. La cabeza se
mantuvo viva durante una hora y cuarenta minutos y exhibié
varios reflejos.!

En 1926, en colaboracion con Sergei Chechulin, disefiaron
un dispositivo para la "circulacién artificial” de animales
de sangre caliente. El aparato consistia en dos bombas
diafragmaticas, operadas mecanicamente con un sistema de
valvulas. Los pulmones extirpados de un animal donante se
inflaron ritmicamente y funcionaron como un oxigenador.
Una bomba suministré sangre venosa al oxigenador y la
otra bombed sangre a la circulacion sistémica del animal.
El donante y la sangre animal experimental se trataron con
suramina.! En su experimento realizado el 1 de noviembre
de 1926, el perro fue mantenido vivo durante dos horas por
circulacion artificial. La funcion de bombeo del corazén se
interrumpié por oclusion de la vena cava inferior y superior
y la vena acigos, y se reemplazo por el autojector. Durante el
paro cardiaco, fue posible abrir las cdmaras vacias del corazon
Y, por primera vez en la historia de la cirugia, el cirujano tuvo
la oportunidad de manipular las véalvulas en un corazén
abierto, sin funcion y bajo vision directa.’

A fines de mayo de 1928, en el Congreso de fisiologos
soviéticos celebrado en Moscu, Brukhonenko presenté cinco
informes sobre su investigacion. Tres de ellos abordaron temas
de importancia crucial para sus experimentos: coagulacion y

estabilizacion de la sangre. El cuarto, complementado por una
demostracion, describi6 el uso de su eyector para establecer un
sistema de circulacidon de sangre artificial en un perro. Y este
ultimo, presentado en conjunto con Sergei Chechulin, detallé
varios experimentos de cabeza de perro mantenidos vivos
por el eyector. La noticia de que la cabeza sobrevivié después
de haber sido aislada del resto del cuerpo caus6 una ola de
ansiedad entre los laicos en Europa.

E122 de mayo de 1927, el periddico (Komsomol Truth) publicd
un articulo de su corresponsal con un titulo sensacional:
"Cabeza separada del cuerpo, vivir". La cobertura de la prensa,
diarios y revistas semanales destacd sus informes como uno
de los mayores logros cientificos presentados. Varias revistas
colocaron la imagen de la cabeza cortada del perro pegada al
dispositivo de Brukhonenko en sus cubiertas. Las publicaciones
académicas fueron tan entusiastas como la prensa popular.!

El 13 de octubre de 1928, un seminario pro-soviético, editado
por Henry Barbusse, dedicé una pagina completa a uno de los
articulos de Brukhonenko, con fotografias de la cabeza de un
perro pegada al detector automatico.

En enero de 1929, uno de los articulos de Brukhonenko
aparecio en una popular revista alemana. El mes siguiente, los
informes sobre su trabajo se publicaron en revistas populares
de todo el mundo. En diciembre de 1928, recibié una indignada
carta de Konrad Mass, un escritor y alcalde aleman de una
pequena ciudad (Schwerin), quien condené su investigacion
como abominable y diabdlica. A mediados de marzo de 1929,
el New York Times public6 una carta escrita por el destacado
dramaturgo irlandés y el ardiente anti-viviseccionista, George
Bernard Shaw. La carta fue escrita para responder a un
corresponsal anénimo, que habia pedido la opinién de Shaw
sobre los experimentos de Brukhonenko. Shaw considero estas
experiencias "terriblemente interesantes". Sin quererlo, Shaw
enfrent6 una situacién no muy diferente a la descrita en la
novela de Beliaev. Con su ingenio caracteristico, Shaw estudio
detenidamente las maravillosas posibilidades que el trabajo de
Brukhonenko parecia ofrecer: "Estoy muy tentado de cortarme
la cabeza para poder seguir dictando obras de teatro y libros,
sin importar ninguna enfermedad, sin tener que vestirme"
desnudarse, comer o hacer cualquier cosa solo para producir
obras maestras del arte dramatico y la literatura”.!

Entre 1920 y 1930, el cirujano ruso Nikolai Terebinski realizo
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experimentos con una derivacion cardiopulmonar exitosa
en animales. Desafortunadamente, el aislamiento de la
sociedad soviética impidié que Terebinski y otros cientificos
presentaran sus hallazgos a una audiencia internacional.* Se ha
descrito en detalle y se ha considerado como un "dispositivo
absolutamente nuevo y nunca antes utilizado que reproduce

mecanicamente las funciones basicas de un organismo".!

En experimentos realizados entre 1929 y 1937, se crearon
varios defectos de las valvulas cardiacas bajo vision directa,
en la mayoria de estas operaciones la funcién de bombeo
del corazon se suspendié durante hasta 5 minutos. Cada vez
que se excedia este limite de tiempo, el suministro de sangre
al corazdn se restauraba durante unos minutos, reabriendo
la vena cava superior para restaurar la contractilidad, un
procedimiento que inevitablemente involucraba sangrado
severo.5 En experimentos realizados, se realizaron 298
operaciones cardiacas: 216 implicaron abrir el corazoén y crear
estenosis o insuficiencia de la vélvula auriculoventricular por
diversos medios bajo control directo. La mortalidad operatoria
por la formacién de defectos en la valvula trictspide y la
valvula mitral fue de 34% y 52%, respectivamente.*

En 1931, Brukhonenko realizé experimentos con hipotermia
profunda utilizando el eyector. Los perros se enfriaron a 3°C
con el consiguiente paro cardiaco, después del recalentamiento,
se produjo el restablecimiento de la funcién cardiaca normal y
se logrd la supervivencia de los perros. Brukhonenko solicito
una patente para su "dispositivo para circulacion artificial" en
Rusia el 29 de noviembre de 1928, y el 15 de diciembre de 1934
se emitio la patente. En 1929, el dispositivo fue patentado en
Alemania e Inglaterra y en 1930 en Francia.’

En 1939, doce de los trece animales experimentales fueron
resucitados utilizando la madaquina artificial de corazon-
pulmoén después de diez minutos de paro circulatorio. Todos
los perros se han recuperado completamente sin ningun daifio
neurolégico. Terebinski y Brukhonenko estaban ansiosos por
aplicar la maquina clinicamente a los humanos. Para 1941,
la maquina era lo suficientemente segura y confiable para la
aplicacion clinica. Sin embargo, la Segunda Guerra Mundial
interrumpi6 su trabajo.’ En la tltima oracién de su monografia,
Terebinski escribe: "Los métodos que he descrito no son
completos ni perfectos y requieren un desarrollo y una mejora
adicionales para hacer que el enfoque del corazén sea menos
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peligroso para que luego pueda realizar estas operaciones en
defectos cardiacos humanos”.*

En 1960, Probert y Melrose concluyeron su articulo sobre la
maquina de Brukhonenko de la siguiente manera: “El trabajo
de Brukhonenko demostro las dificultades de la perfusion
total y contribuydé en gran medida a resolverlos. Su técnica
para excluir el corazén del animal de la circulacion era burda,
pero se reconocié como un método para lograr un paro
cardiaco planificado. Sus escritos fueron claros y precisos en
su insistencia profética de que este trabajo inicial era aplicable
a las necesidades clinicas del hombre.?

Los cientificos soviéticos creian que todo era posible con la
influencia humana sobre la naturaleza. Esta cosmovision
tuvo una influencia crucial en Vladimir Petrovich Demikhov,
y probablemente contribuy¢ al origen de su idea de crear el
primer corazén artificial total del mundo.® En ese momento,
el grupo de Nikiforovsky estaba trabajando en el sistema
nervioso central de los mamiferos, incluyendo hasta ahora
experimentos secretos en organismos revitalizantes.®

En sus experimentos sobre perfusion artificial en animales,
Brukhonenko dejé de inflar los pulmones del animal
experimental y excluy6 su corazén de la circulacion por medios
mecanicos. En tres de estos experimentos, cuando detuvo la
infusion y reanudo la inflacion pulmonar, pudo restablecer un
latido del corazon temporalmente efectivo. También sefial6
que el enfriamiento de la sangre en el circuito extracorporeo
redujo la temperatura del animal perfundido y para revertirlo,
se rodearon algunos tubos de la maquina con agua tibia. En un
articulo enviado para publicacion el 11 de octubre de 1928, us6
estas palabras: “Este método adecuadamente perfeccionado
seria util en medicina clinica, especialmente en casos en los que
seria esencial reemplazar el trabajo del corazén humano que
falla durante un tiempo. Sin profundizar mas en esta pregunta,
podemos afirmar, como resultado del presente trabajo, que, en
principio, la circulacion artificial es aplicable al hombre no solo
clinicamente, sino también a ciertas operaciones del corazon”
Su resumen concluye: "Resolver el problema de la circulacién
artificial abre la puerta a las operaciones en el corazén, por

. 7 "y
ejemplo, en sus valvulas".

Los primeros experimentos de Brukhonenko apuntaron
a examinar la posibilidad de mantener viva la cabeza de un
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perro cortado, investigar ciertos mecanismos fisioldgicos,
inicialmente la regulacién de la temperatura corporal. Su
informe de 1925 que indica que esto era realmente posible fue
mal recibido por la comunidad cientifica y completamente
ignorado por el publico en general. En el siguiente paso,
después de perfeccionar su técnica, comenzd a explorar
innumerables nuevas posibilidades que esta técnica abrid.
Reacciones a diversas preparaciones introducidas en la sangre
y los efectos de "muerte y resurrecciéon” en el cerebro. Fueron
exactamente estas nuevas posibilidades las que entusiasmaron
tanto a la comunidad cientifica y despertaron un gran interés
en su trabajo.!

La comunidad cientifica soviética, al igual que la sociedad
soviética en general, parecia absolutamente imperturbable. El
publico soviético estaba emocionado en vez de consternado
por las cabezas de perros cortadas por los dispositivos
"revolucionarios", que los miraban desde las portadas de
revistas populares. Ninguno de las docenas de articulos
dedicados a los experimentos de Brukhonenko, publicados en
la prensa popular y académica de 1926 a 1929, mencionaron
sus posibles implicaciones éticas. Se puede sugerir que la
"década de la muerte" insensibiliz6 al publico soviético ante
las cuestiones éticas de la experimentacion biomédica animal.

En el ojo publico, "la ciencia que conquista la muerte", como
los experimentos de Brukhonenko, fue etiquetada en la prensa
popular, fue indiscutiblemente moral. Optar contra esta
ciencia en algun punto ético parecia impensable. De hecho,
los comentaristas soviéticos rechazaron los intentos de criticar
la investigacion con cabezas separadas por "razones morales".
En la primavera de 1929, por ejemplo, Evening Moscow
exhibié un pequeno folleto titulado "Perros y humanos". El
folleto citaba una carta recibida por el Comisariado Popular
de la Ilustracion (la agencia estatal encargada de la ciencia y
la educacion) y la Sociedad de Frankfurt para la Proteccion
de los Animales, de Von Artus, quien expreso su indignacion
por el trato inhumano de los perros en la investigacion de
Brukhonenko: "Los experimentos del Dr. Brukhonenko son
obras del diablo y los que realizan tales experimentos son los
sirvientes del infierno". Feuilleton sugirié sarcasticamente
que: “El Sr. Von Artus estd tan preocupado por el destino
del perro sin cabeza, que debe ofrecer su propia cabeza para
experimentos de tejido cerebral, si por supuesto, realmente

cree que este tejido util estd realmente presente bajo su
craneo".!

A finales de 1937, Demikhov —de 21 afios de edad—,
construyé de forma independiente un “corazén mecanico”
en el laboratorio de Nikiforovsky y lo probd en un perro a
principios de 1938. La muerte del perro se confirm¢ (a través
de ligadura de la arteria coronaria). Doce minutos mas tarde,
el dispositivo de reemplazo del corazon fue encendido y puesto
en marcha por un motor eléctrico. Dentro de los dieciséis
minutos con el dispositivo encendido, el perro comenzé a
mostrar signos de vida.®

Su monografia "Experimental Vital Organ Transplantation",
describe mads detalles sobre sus experimentos de 1938. El
dispositivo fue construido para el tamafio del corazon nativo
y consistia en dos bombas diafragmaticas adyacentes, que
realizan funciones de ambos ventriculos cardiacos. Canulas
venosas conectadas a la zona auricular y canulas aorticas y
arterias pulmonares principales: “Dado el hecho de que en
condiciones nativas el corazon representa esencialmente una
bomba de fuerza viva que circula sangre por todo el cuerpo,
se nos ocurri6 una idea para reemplazar el corazén por un
dispositivo mecdnico”¢

Aunque Demikhov nunca abandoné realmente el trabajo en
su corazén artificial y continud refinandolo en Moscu, los
detalles de su trabajo siguen siendo desconocidos. En ese
momento, Demikhov vio el corazén artificial como un medio
para realizar un trasplante de corazoén. El libro de Demikhov
escrito en 1960 es una rareza bibliografica.®

Las reacciones a experimentos reales y literarios con cabezas
cortadas parecen indicar que los cientificos, los funcionarios
estatales y el publico en la década de 1920 de Rusia creian
firmemente en la bondad de la ciencia. Aparentemente
suscribieron la opinién de que la ciencia misma estaba libre
de valores. Era una sociedad particular que daba a la ciencia y
sus aplicaciones un valor moral y emitia un juicio ético sobre
esfuerzos cientificos concretos: en una sociedad inmoral, la
ciencia seria inmoral, mientras que en una sociedad moral
la ciencia se volveria "automaticamente” moral. La nocién
de ciencia sin valor explica por qué los bolcheviques no
tuvieron reparos en importar ciencia y tecnologia capitalistas
en particular, en su propia tierra socialista y encajan bien con
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LOS CIENTIFICOS RUSOS Y EL INICIO DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Russian scientists and the beginning of extracorporeal circulation.
Marques, D.

En Bomba. 2020; 4 (1): 49-54

la observacion de Lenin: "Absorber todo lo que es valioso
en la ciencia europea y estadounidense es nuestra primera y

incival w1
principal tarea'.

El desarrollo del bypass cardiopulmonar, que permite la cirugia
a corazon abierto, es uno de los avances mas importantes
en medicina en el siglo XX. Este concepto fue sugerido y
explorado en animales durante el siglo XIX, pero muchos
descubrimientos cientificos y técnicos fueron necesarios antes
de poder alcanzar su uso clinico.?
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TEST EN BOMBA

PERF. JUAN BLANCO', PERF. ALEXEI SUAREZ?.

1. Hospital Virgen de Arrixaca. Murcia, Esparia.
2. Cardiocentro Manta. Manta, Ecuador.

PREGUNTAS

1.SELECCIONE CUALES DE LOS SIGUIENTES BROTES DE ENFERMEDAD
RESPIRATORIA SEVERA HAN SIDO OCASIONADOS POR CORONAVIRUS.

a. Sindrome Respiratorio Agudo Severo de Guangdong (2002).
b. Influenza Porcina brote (2009-2010).

c. Sindrome Respiratorio del Medio Oriente (Arabia Saudita
2012).

d. Sindrome Respiratorio Agudo Severo de Wuhan (2019).

2.EL VIRUS CONOCIDO COMO SARS-COV2 PUEDE TRANSMITIRSE A TRAVES DE:

a. La inhalacién de microgotas provenientes de pacientes
contaminados.

b. El contacto con objetos contaminados por microgotas o
con sedimento viral proveniente del deposito de particulas de
pequeno tamano.

c. La presencia sin proteccion en habitaciones donde se realicen
o se hayan realizado recientemente procedimientos que generen
aerosoles en pacientes contaminados.

d. El contacto o la manipulacién sin proteccién de fluidos
provenientes de pacientes contaminados.

e. Todos los anteriores.

3. MARQUE COMO VERDADERA 0 FALSA LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES:

a. El hisopado oro-faringeo es la muestra mas efectiva para
diagnoéstico efectivo del virus en cualquier estadio de la
enfermedad.

b. El lavado bronco-alveolar es la muestra en la que con mayor
frecuencia puede aislarse el virus.

c. En pacientes con muestras de hisopado oro-faringeo y rectal
negativos no es probable encontrar presencia de virus en sangre.
d. El comportamiento de la presencia viral en las muestras
de: hisopados orales, rectales, sangre, heces fecales, muestra
un comportamiento estable durante la evolucion clinica del
paciente en el tiempo.
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4. EL SARS-COV2 PUEDE PERMANECER SUSPENDIDO EN AEROSOLES
HASTA POR:

a.24 h.

b. 8 h.

c¢.3h

d. Indefinidamente.

5. SOBRE LA GENERACION DE AEROSOLES Y MICROGOTAS DURANTE EL
ESTORNUDO, LA TOS 0 EL HABLA SELECCIONE LA RESPUESTA CORRECTA:

a. El tamario, la velocidad y la distancia que alcanzan depende
de factores ambientales como la humedad y la temperatura.

b. Las microgotas de mayor tamafio viajan a una mayor
velocidad con lo que logran alcanzar mayor distancia.

c. Se conoce que la distancia maxima que pueden alcanzar las
microgotas durante un estornudo en una persona sana es de
alrededor de dos metros.

6. DE LAS SIGUIENTES MEDIDAS PROPUESTAS CUAL CONSIDERAS ES
LA MAS EFICIENTE PARA REDUCIR LA PERMANENCIA DE AEROSOLES
SUSPENDIDOS EN EL AIRE DENTRO DE LAS HABITACIONES DE LOS
PACIENTES.

a. El uso de mascarillas por parte del paciente y personal
sanitario.

b. Permitir la entrada de luz solar a la habitacion.

c. La implementaciéon de politicas adecuadas de
descontaminacion de superficies al menos dos veces cada dia.
d. Implementar sistemas de ventilacion tanto naturales como
artificiales que involucren un alto recambio del volumen de aire

dentro de la habitacidn.

7. EXISTE RIESGO DE AEROSOLOZACION DURANTE:

a. Intubacién endotraqueal
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b. Cauterizacion con el electrobisturi

¢. Uso de hemoconcentrador

d. Uso de bomba centrifuga

c.Oxigenacién extracorpérea a través de membranas de
polipropileno y polimetilpenteno

d. Todas son ciertas

8. ES IMPROBABLE QUE LA TRASMISION DE COVID 19 SE PRODUZCA:

a. A través de inhalacion de micro-particulas en suspension dos
horas después de una intubacion endotraqueal

b. Por reutilizacién de una mascarilla tras 24h de reposo

c. Si se emplea un EPI certificado de protecciéon integral de
manera correcta y se mantienen las medidas protectivas
propuestas en base a evidencia cientifica

d. Si se reacondicionan las gafas protectoras y/o pantallas
empleando soluciones de clorina (hipoclorito sédico) después
de cada uso.

9. EXISTE EVIDENCIA DE QUE:

a. El uso de EPI's mas ligeros no comprometen la bioseguridad
del trabajador frente a aquellos menos transpirables, por lo que
se recomiendan al favorecer la comodidad

b. El entrenamiento activo en medidas como la puesta de EPI
favorece el cumplimiento de las medidas correctas.

c. Siempre que se emplea un EPI en un tratamiento de pacientes
COVID se contamina, por lo que resulta imprescindible como
barrera ante la enfermedad

d. Las mascarillas de tela pueden usarse por fuera de una
mascarilla certificada para aumentar su durabilidad.

10. EN CUANTO A LA ASPIRACION DEL GAS EXPIRADO POR LA MEMBRANA
DEL OXIGENADOR:

a. No se recomienda realizar nunca porque dafa la membrana
y dificulta el intercambio gaseoso

b. Cuenta con un elevado nivel de recomendacion por consenso
de expertos si se emplean gases anestésicos, y al menos un
fabricante recomienda su aplicacion conjunta con el uso de EPI
integral para proteger al perfusionista en caso de tratamiento
con pacientes COVID.

c. Se recomienda su aplicacion de manera "no colapsable” o con
“efecto venturi" a -10mmHg intercalando un reservorio para
contener la condensacion.

Respuestas:
1: A,C,D
2:E
3:A(F),B(V),C(F),D(F)
4:D

5:A

6:C

7:D

8:C

9:C

10: ByC
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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-
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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.
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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 administracidén 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 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
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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
y conclusiones. Es comprensible por si mismo y no contiene




citas bibliograficas.

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

3. Casos clinicos:

Los articulos enviados a esta secciéon 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 péagina se debe incluir la misma
informacion solicitada en el acapite destinado a los articulos
originales. El manuscrito debe seguir el siguiente orden: a)
resumen en espafiol y palabras clave; b) resumen en inglés
y palabras clave; ¢) cuadro de abreviaturas en espafiol 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:
Introduccion, presentacion del caso, discusion vy
conclusiones.

4. Articulo de opinion:

Enestaseccidon sereceptaranarticulos de opinién o consenso,
asi como aquellos de indole social o histérico que sean de
comun interés para la profesidon y la region. Los criterios
expresados en estos manuscritos no necesariamente reflejan
la posicidn o criterio de la revista, ni de la ALAP.

El manuscrito se redactard en letra arial tamafo 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
unicamente las tablas.

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

5. Imagenes:

En esta seccién se recibiran articulos con imagenes
representativas consideradas de interés cientifico para la
profesion.

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

Se aprobara un maximo de tres imagenes en formato JPG
o TIFFE con un tamafo no mayor de 10 MB. En el caso de
audiovisuales (video) un fichero digital cuya resolucién
minima debe ser de 720 pixeles y una duracién de no mas
de 15 minutos. Se recomienda en formato MPG con un
tamafio no mayor de 50 MB.

Las imagenes se enviaran con un texto explicativo de no mas
de 250 palabras, acompaniado de palabras clave en idioma
espanol e inglés. Todas las senalizaciones o marcas en las
imdagenes deben estar explicadas en el texto.

6. Cartas al editor:

Debe remitirse a este apartado la correspondencia sobre
temas editoriales o relacionada con articulos publicados
en la Revista. Solo se admitiran para valoracion las cartas
recibidas en las 8 semanas posteriores a la publicacion del
articulo de referencia y que no incluyan datos originales.
Excepto en los casos que se publique en esta seccién por
encargo del Comité Editorial de la Revista.

El envio debe hacerse en dos documentos, en la primera
debe incluirse la informacioén solicitada sobre los autores y el
titulo en idioma espanol e inglés, segtin las normas descrita
para los articulos originales, incluyendo un maximo de
cuatro autores.

El manuscrito tendra una extension méxima de 800
palabras, dos figuras o imdagenes 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
Tamaiio referencial:
300 px x 300 px

(10 x 10 cm)

8. Test En Bomba

En esta seccion 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 nuimero, en la tltima pagina, siguiente junto al
nuevo cuestionario.

ENBOMBA VOLUMEN 4,N'1

61



PALA

WEBINAR

NUEVOS TIEMPOS
NUEVAS HERRAMIENTAS

D scciacion Latincamericana de Perfuzion ALAP

Asociacion Latinoamericana de Perfusion ALAP

PAGINA PRINCIPAL VIDECS LISTAS DE REPRODUCCION
Fecha de carga (mas recientes) v

“Tendencias de Canulacion en Pediatria para ECMO VW y VA" Parte

iento de I3 Hiperinflamacion en terapias

Tendencia de Canualacion en Pediatria para ECMO y Asistencia Ventriculae

508 en |a pandemia

Avances enla Monitorizacion de los parametros en Perfusion Perfusion 20

BIOSEGURIDAD EN PERFUSION

' Trabajamos en tu educacion continua!



