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iGRACIAS PERFUSIONISTAS, VAMOS POR MAS!



- - ‘-! EII
el 6 T

rreee m

1 SIMPOSIO CONJUNTO DE

ACTUALIZACION

TPALAP AN
SIMPOSIOS DE EN pERFUSION
ACTUAL]Z’ACION EN

PERFUSION 2023 24Y 25 DE NOVIEMBRE

Av. Callao 181, CABA, Argentina

Regioén Cono Sur
Buenos Aires, Argentina

INSCRIBETE EN

www.asociacionalap.com



SPALAP

SIMPOSIOS DE
ACTUALIZIACION EN
PERFUSION 2023

* |
1 m: K

GRACIAS
AL APOYO

de la Industria es posible la realizacion de estos eventos

que favorecen la actualizacion continua del Perfusionista Latinoamericano

EUROSETS” : ivaNova CyteSorhents.
“TERUMO  Medtronic W) NIPR0O

CARDIOVASCULAR

@PacificaSalud APROMED 99 THERA HOSPITAL

el proceso de
@
Meditec o ||\(;-"
fediee  (psavimedic (@ CDIMed  IMINE

1Ny
®
PM DRGR
MEDICAL Drogueria Ramén

Gonzalez Revilla
Salud es lo primero




4

B SUMARIO

05
08

19
21

28

34
3/

EDITORIAL

70 Aflos Después... i En Donde Estamos?

ARTICULO ORIGINAL

Automatizacion del Protocolo Bull: Una Nueva Perspectiva
para la Heparinizacion.

ARTICULO ORIGINAL

Recomendacion de una hoja de registro de datos durante la
Circulacion Extracorporea.

PRESENTACION DE CASOS

Circulacion extracorporea en reintervencion para reemplazo de arco

aodrtico y troncos supradrticos en un paciente con Sindrome de Larsen.

PRESENTACION DE CASOS

Cirugia de Yasui en la interrupcion de arco adrtico tipo C.

A HOMBROS DE GIGANTES

Homenaje al perfusionista Anténio Gilberto Martins.

TEST EN BOMBA

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1

eNBOMBA

CONSEJO EDITORIAL

Presidente
Alileny Pérez Aleman.

Vicepresidente
Brigida Aguerrevere.

Brasil
Perf. Flavia Cristina Gomes Alves.
Perf. Elio Barreto de Carvalho Filho.

Chile
Dr. Eduardo Turner.
Dr. Jorge Urzua.

Colombia
Dr. Juan Pablo Umaiia.
Dr. Leonardo Salazar.

Cuba
Dr. Antolin Romero Suérez.
Dr. Angel Manuel Paredes Cordero.

Ecuador

Dr. Ronald Contreras Andrade.
Dr. Gerardo Davalos Dévalos.

Espaiia
Dr. Carlos Garcia Camacho.

Perf. Juan Blanco Morillo.

Venezuela
Dr. Alexis Bello.

EQUIPO DE REDACCION

Editor Jefe
Alexei Sudrez Rivero.

Gerente de Mercadeo
Maria Menéndez.

Operaciones y Marketing
Humberto A. Lazo.

Disefo Grafico y Maquetado
Sabrina Marin V.

Traduccion y Correccion
Rubén Mufioz

ALAP ESTADOS UNIDOS

1431 Brigham Loop,
Geneva, Fl. 32732.




eNBOMBA

Volumen 7, N° 1. 2023
ISSN: 2575-2650
Editado por ALAP

EDITORIAL

70 Anos Después... En Dénde Estamos?

70 Years Later... Where Are We Now?

PCC. ALILENI PEREZ ALEMAN
Presidente ALAP
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PCC. Alileni Pérez Aleman. Presidente ALAP.

El 6 de mayo de 1953 en el Hospital de la Universidad Thomas
Jefferson de Philadelphia, John y Mary Gibbon operaron
exitosamente, por vez primera, una maquina de circulacién
extracorporea que ellos habian desarrollado y perfeccionado.
Este acto inédito y trascendental marcd el hito inaugural en
la historia de la perfusion. Pero ademas establecié “un antes
y un después” en la evolucion de la cirugia cardiaca.

Apenas cuatro anos mas tarde, animados por los resultados
del Dr. Gibbon, los doctores Hugo Felipossi y José Dos
Santos Perfeito reeditaron la hazafa en Sao Paulo, pero con
tecnologia propia, con equipos y dispositivos disenados y
fabricados por ellos mismos con el respaldo de su grupo de

trabajo. Con grandes méritos y con identidad brasilefia nacia
asi la perfusion en esta parte del mundo.

Fue tal el impacto de la perfusion que de inmediato los
horizontes de la cirugia cardiaca experimentaron una
expansion vertiginosa. Comenzaron los trasplantes de
corazon, cada vez con mayor éxito, hasta convertirse hoy
en dia en un procedimiento bastante frecuente, que dejo de
ser noticia. Y mas alla del ambito quirurgico propiamente
dicho, los trabajos del Dr. Robert Barlett de la Universidad
de Michigan, impulsaron el uso clinico de la tecnologia
extracorporea. Actualmente la aplicacion de las terapias de
soporte vital extracorpéreo ECMO, se ha consolidado como
una oportunidad de supervivencia para pacientes con severas
patologias cardiacas o pulmonares, que requieren asistencia
ventricular, como puente a trasplante. El ECMO represent6
una terapia importante al salvar pacientes afectados por el
COVID 19 durante la pasada pandemia.

70 ANOS DESPUES... ;EN DONDE ESTAMOS?

Podemos hacer dos aseveraciones que pudieran parecer
contradictorias, pero no lo son: afirmar que en nuestra
region apenas estamos despertando luego de una larguisima
noche de casi setenta afos; y que actualmente vivimos un
momento estelar de nuestra profesion como nunca ante lo
habiamos experimentado.

Hemos avanzado y mucho, sin que quepa la menor duda.
Pero es perentorio que redoblemos el paso si verdaderamente
queremos cerrar esa brecha que nos separa de los paises del
primer mundo. Setenta afios después en algunos de nuestros
paises, la perfusion continta siendo una especialidad
exclusiva para médicosy en otros aun no existen programas de
formacion a nivel universitario ni formal; y los perfusionistas
histéricamente se han venido formando de manera empirica.

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1
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70 ANOS DESPUES... EN DONDE ESTAMOS?
70 Years Later... Where Are We Now?
Pérez, A.

En Bomba. 2023; 7 (1): 5-6

La causa principal es que no existen suficientes programas
de formacidn y los que existen son muy diferentes para cada
pais y también entre las distintas instituciones académicas. *

Durante estos siete afios de ALAP hemos vislumbrado ese
imperioso despertar para nuestra region latinoamericana.
Y actuando en consonancia con esa promisoria visidn, nos
hemos comprometido plenamente con la consolidacion
y estandarizacion de nuestra profesion; con continuar
avanzando sostenidamente y sin retrocesos; con auspiciar
y promover la formaciéon de profesionales integrales,
consustanciados con la actualizacion y el desarrollo
permanente de sus conocimientos y habilidades.

Continuamente estamos planificando y ejecutando proyectos
educativos a inmediato y largo plazo que fortalezcan esa
necesaria formacion profesional.

-La certificaciéon y recertificacion profesional de los
perfusionistas clinicos en ejercicio a través del Board
Latinoamericano de Perfusion.

-La educacion y actualizaciéon continua, presencial y virtual
mediante simposios, congresos, cursos online y webinars.

-La creacidn y acreditacion de nuevas escuelas de perfusion
con nivel universitario, y estandares internacionales de
calidad en cuanto a disefios curriculares, perfiles de ingreso
y egreso, duracion de los programas y titulo obtenido.

-La elaboraciéon de guias de recomendaciéon adaptadas a
nuestra realidad continental.

-La estandarizacion de los registros con la informacion de la
perfusion.

-La investigacion y generaciéon de evidencia cientifica en
perfusion.

-La publicacion del Perfil de Competencias Profesionales del
Perfusionista Latinoamericano.

-Sin dejar de mencionar el muy necesario desarrollo de
una “Hoja de Registro de Datos durante la CEC”. En este
nimero de En Bomba publicamos un excelente articulo de
nuestro colega perfusionista Roy Rojas Zeledon sobre este
importantisimo recurso.

Cada uno de los elementos arriba enumerados es el fruto del
esfuerzo coordinado de algunos colegas que han asumido el
reto de acelerar ese despertar, de cerrar la brecha de esa larga
noche.

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1

Todos ellos son procesos dinamicos que requieren
seguimiento y renovacién. Y esto solo va a ser posible
con el concurso y el compromiso de equipos que les den
continuidad. Se trata de una “carrera de relevos” que no tiene
final y “el testigo” tiene que ir pasando sucesivamente de
manos en manos, para garantizarnos el éxito, generacion tras
generacion como sucede en el mundo desarrollado.

Ante este panorama alentador, pero exigente, invito a todos
los perfusionistas de nuestros paises para que se sumen al
trabajo activo en alguno de estos proyectos. Especialmente
con vistas a nuestro proximo Congreso Latinoamericano
de Perfusion que se celebrara los dias 17,18 y 19 de octubre
en el que ademas de un excelente programa, tendremos
elecciones. La carrera esta avanzando y cada vez con mayor
intensidad. Ahora es tu turno para que te incorpores y juntos
vayamos cerrando la brecha.

Escribeme un email a presidencia@asociacionalap.com
diciéndome en que area te interesa participar y con qué cargo
dentro de nuestra organizacién te comprometes a trabajar
para fortalecer nuestra asociaciéon y continuar creciendo
como especialidad.
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PCC Alileni Pérez Alemdan

Presidente
Asociacion Latinoamericana de Perfusiéon

* “De acuerdo con las regulaciones de cada pais, la formacién requerida
para ser un profesional de perfusiéon es muy heterogénea. Los planes de
formacion, acreditacion y la prestacion de servicios de perfusion entre
los diferentes paises son disimiles y son regulados por su respectiva
organizacion nacional de perfusion, junta o colegio. Pueden distinguirse
programas de entrenamiento hospitalario, cuya duracion oscila entre
varios meses de formacion técnica hasta programas de nivel de postgrado,
mayores dos anos de estudio, en diferentes carreras cientificas, tales como:
medicina, enfermeria, terapia respiratoria, terapia cardiorrespiratoria,
biotecnologia/tecnologia médica, ingenieria biomédica, biologia,
entre otros. Entre esta amplia variedad, los Estados Unidos y los paises
europeos, son los que han alcanzado mayor estandarizacion, en cuanto a
sus rutas de aprendizaje y acreditacion por parte de sus escuelas y centros
de estudio, a través de entidades como European Board of Cardiovascular
Perfusion (EBCP) y The American Board of Cardiovascular Perfusion, que
regulan los estandares de calidad de los planes académicos de educacién
en perfusion’”1
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En Bomba. 2021; 5(2): 58-63. Disponible en: https://www.revistaenbombaalap.org/
revista/index.php/bomba/article/view/150
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ARTICULO ORIGINAL

Automatizacion del Protocolo Bull: Una Nueva
Perspectiva para la Heparinizacion.

Automation of the Bull's Protocol: A New Perspective for Heparinization

ROMULO IVISSON SANTOS DE DEUS DA SILVA, ELIO BARRETO DE CARVALHO FILHO, MARCIO ROBERTO DO CARMO

Hospital Clinico UNICAMP, Servicio de Cirugia Cardiovascular. Campinas, Brasil.

Introduccion y Objetivo: Laheparina es el anticoagulante mas utilizado para el tratamiento de patologias trombogénicas y utilizado
en procedimientos invasivos, ya sea en cirugia cardiaca o hemodindmica, pero su control y seguimiento es de fundamental importancia para
la seguridad y estabilidad hemostatica del paciente, visando el presente El objetivo de este estudio es automatizar el protocolo Bull para uso
en el ambito hospitalario y quirtrgico, para comparar el volumen de heparina administrado empiricamente y calculado por la aplicacion,
para brindar seguridad al profesional con respecto a la dosis administrada al paciente.

Métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 50 pacientes, divididos aleatoriamente en dos grupos con n=25 cada grupo, que fueron so-
metidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorpdrea, de marzo a julio de 2021, en los que se midieron los niveles séricos de heparina.

Resultados: En el grupo que se administré empiricamente se observé una mayor dosis de heparina en comparacién con el grupo de
aplicacion, la heparina promedio entregada por la aplicacion fue de 8,12 ml de heparina, mientras que la modalidad empirica mostré un
promedio de 10,5 ml de heparina administrada a el paciente demostrando una diferencia estadistica promedio entre el grupo de aplicacion
y el grupo empirico de 2,38ml

Conclusion: En el presente estudio, fue posible notar que la automatizacién del protocolo Bull presenta estabilidad de heparinizacién

incluso con dosis mas bajas en comparacién con el grupo empirico.

Palabras clave: Heparinizacién, Cirugia Cardiovascular, Circulacién Extracorpérea, Cascda de Coagulacién, Protocolo Bull

Correspondencia: Romulo Ivisson Santos de Deus da Silva. Hospital Clinico UNICAM Servicio de Cirugia Cardiovascular. Campinas, Brasil.
Correo electrénico: romuloivisson@hotmail.com
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AUTOMATIZACION DEL PROTOCOLO BULL: UNA NUEVA PERSPECTIVA PARA LA HEPARINIZACION.

Automation of the Bull Protocol: A New Perspective for Heparinization.
Ivisson, R.

En Bomba. 2023; 7 (1): 8-13

ABSTRACT

Introduction and Objective: Heparin is the most used anticoagulant for the treatment of thrombogenic pathologies and used in
invasive procedures whether in cardiac surgery or hemodynamics, however its control and monitoring is of fundamental importance for
the safety and hemostatic stability of the patient, aiming at this present The aim of this study is to automate the Bull protocol for use in the
hospital and surgical setting, to compare the volume of heparin given empirically and calculated by the application, to bring safety to the
professional regarding the dose administered to the patient.

Method: 50 patients were randomly selected, randomly divided into two groups with n=25 each group, who underwent cardiac surgery
with baypass, from March to July 2021, in which serum levels of heparin were measured.

Results: In the group that was empirically administered, a higher dose of heparin was observed compared to the application group, the
average heparin given by the application was 8.12 mL of heparin, while the empirical mode showed an average of 10.5 mL of heparin given to

the patient demonstrating an average statistical difference between the application group and the empirical group of 2.38mL

Conclusion: In the present study, it was possible to notice that the automation of the Bull protocol presents heparinization stability even

with lower doses compared to the empirical group

Keywords: Heparinization, Cardiovascular Surgery, Extracorporeal Circulation, Coagulation Cascade, Bull Protocol.

INTRODUCCION

Descubierta en 1916 por el estudiante de medicina Jay McLean,
la heparina es un fairmaco esencial en diversos procedimientos
quirdrgicos y en el tratamiento de enfermedades trombogénicas,
por lo que es el anticoagulante clinico mas utilizado en el
mundo.! Sin embargo, como toda clase de fairmacos, el resultado
terapéutico a base de heparina puede tener efectos secundarios y
complicaciones, por lo que su uso debe ser preciso y consciente.’

La sangre de un paciente sano circula libremente por venas y
arterias, donde esta red vascular normal destaca el endotelio
que actia como una superficie no trombogénica.? Sin embargo,
cuando hay unalesién o unaalteracion en el sistema hemostatico,
el sistema fisioldgico desencadena una serie de reacciones para
evitar la pérdida de sangre y amortiguar esa lesion con plaquetas
y agregados de fibrina, pero una coagulacién excesiva puede
conducir a una trombosis severa y a complicaciones.’

Después de una lesion vascular, hay un proceso de reacciones
y eventos, llamado cascada de la coagulacién, que tiene como
objetivo establecer la hemostasia sistémica. De hecho, la
coagulacién de la sangre se puede discutir como la conversion

de una proteina plasmatica soluble llamada fibrindgeno en un
polimero insoluble, la fibrina.

Esta conversion se consolida por la acciéon de enzimas presentes
en el plasma llamadas trombina.** La fibrina, cuando se
convierte, forma una red de fibras que consolida el tapon
plaquetario, convirtiéndolo en un tapén hemostatico. Para dar
como resultado este ultimo paso, la cascada de la coagulacion
sufre varias reacciones quimicas que convierten el zimégeno
(proenzimas) en proteasas (enzimas).>

Como se discutio, la homeostasis de la coagulaciéon de la
sangre esta asegurada principalmente por el endotelio, donde
su superficie tiene una accién antitrombdtica, pero esta
homeostasis puede verse alterada por lesiones y endotoxinas, lo
que lleva a reacciones presentes en la cascada de la coagulacién.
Sin embargo, esta disfuncion homeostatica puede ser causada
por procesos no biolégicos.® Muchos procedimientos médicos,
principalmente en el area de la cirugia cardiaca, requieren
la separacién, purificacién u oxigenacion de la sangre,
utilizando instrumentos sintéticos que necesitan estar junto con

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1
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Automation of the Bull Protocol: A New Perspective for Heparinization.
Ivisson, R.

En Bomba. 2023; 7 (1): 8-13

anticoagulantes para prevenir coagulos durante el procedimiento.”

En circulacidon extracorporea (CEC), la sangre del paciente
es drenada en recipientes no endoteliales, es decir, la sangre
drenada pasa por un circuito formado por tuberias, reservorios
sintéticos, oxigenador y regresa al paciente. Sin embargo la
sangre interactua con las superficies no endoteliales provocando
inflamacién y respuesta proinflamatoria trombética, ya que el
cerebro interpreta tal accion como algo anormal a la homeostasis
fisioldgica.” De esta forma, en pocos minutos, se produce
una activacién generalizada de la cascada de coagulacién y
también una dilucién de los factores de coagulacion presentes
en el plasma sanguineo. Se acentua la activaciéon plaquetaria,
agregandose al fibrindgeno superficial, provocando activacion
y agregacion plaquetaria, lo que resulta en trombocitopenia.®?
Sin embargo, esta activacion imprudente se puede evitar o
reducir con el uso de anticoagulantes, la heparina se utiliza para
recubrir estos circuitos y durante el momento en que el paciente
estd en circulacion extracorpdrea.'

Segun Bull et al. quien realiz6 una encuesta en 1975 y recopil6
mas de 30 protocolos diferentes utilizados en los servicios
cardiacos en los Estados Unidos; de los 30 protocolos, 5 fueron
seleccionados para investigar el comportamiento relacionado
con la anticoagulacién con heparina. Dicha investigacion
mostré que el porcentaje de degradacion variaba de paciente
a paciente, lo que sugiere que los modelos podrian presentar
errores estadisticos que conduzcan a errores de sub o sobre
heparinizacion de los pacientes. Asi, estos autores establecieron
una medida para establecer la curva de heparinizacién a
través del tiempo de coagulaciéon activado (TCA). La dosis
propuesta por Bull se basé en la relacion lineal entre la dosis de
heparina administrada al paciente y la respuesta anticoagulante
medida por el TCA. Destacando que esta relacion lineal estd
directamente asociada a la dosis aplicada en CEC."

Dados los hechos presentados, la heparinizacion durante la
cirugia cardiaca es de suma importancia tanto para el paciente
como para el procedimiento quirurgico, pero los protocolos
publicados en la literatura tienen un proceso lento y laborioso
para determinar una dosis de heparina para el paciente o una
dosis complementaria para que el proceso quirurgico se realice
con seguridad.’ Con eso, la automatizacién de estos protocolos
trae agilidad y seguridad al profesional que estd realizando el
procedimiento, un resultado rapido y seguro para que pueda
ser administrado al paciente. Por ello, este trabajo pretende

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1

automatizar el protocolo de Bull, facilitando su ejecucién en un
entorno quirurgico de forma rapida, precisa y segura.

METODO

En el presente estudio 50 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con CEC, entre los meses de marzo a julio de 2021, en los que se
midieron los niveles séricos de heparina, fueron seleccionados
y subdivididos aleatoriamente en dos grupos con n=25 cada
grupo. Entre los criterios para ser parte del estudio estaban:
tener patologias cardiacas o adrticas, ser la primera operacion
de corazoén; no usar heparina. El objetivo seria mantener el
grupo lo mas homogéneo posible. Todos los pacientes fueron
intervenidos mediante esternotomia media con ayuda de
CEC. La heparinizacion se realizé mediante la adicién de 200
Ul/kg de heparina a través de un catéter venoso central. Se
administraron dosis extra de heparina al paciente determinadas

por la variacion obtenida en el TCA.

La dosis de heparina suministrada al paciente durante el
procedimiento quirdrgico se calculd mediante la aplicacion
desarrollada por el autor, en base a la férmula publicada en el
protocolo Bull. Para mantener la seguridad y validar la dosis
entregada por la aplicacién, adicionalmente dichos valores se
calcularon manualmente utilizando el protocolo Bull en su

totalidad como se muestra en la Figura 1.

RESULTADOS

En el presente estudio, 45 de los participantes eran hombres,
representando un porcentaje del 90% y cinco mujeres, repre-
sentando un porcentaje del 10% del total de los participantes.
Variacion de edad referida fue de 38 a 82 afos (media de 62
anos). El tiempo de CEC varié de 60 a 150 minutos (media de
80 minutos) y el tiempo de pinzamiento adrtico vari6 de 40 a 90
minutos (media de 60 minutos), como se muestra

en la Tabla 1.
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Peso 75 | kg Dose de Heparina | TCA
Dose Heparina 200 ul 0 100
Dose Paciente 3 mL 3 280 TCA1
480
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—Equacho da Reta Protocolo de Bull el
Y 480 &0
X 60,0
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00
Resolucdo 6,33
Diferenaca de dose 3,33
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<
B™ +

1 2
Dose de Heparina

Figura 1A.

Figura 1B. Demostracién de los protocolos utilizados en la dosificacion suplemen-
taria de heparina, en la que la figura 1A demuestra el modo automatizado del pro-
tocolo Bull, mientras que la figura 1B demuestra la forma manual para ejecutar el
protocolo Bull.

Del total de las cirugias realizadas en el estudio el 84% fueron
de revascularizacion miocardica, el 10% de reemplazo valvular,
ya sea mitral, tricuspidea o adrtica, el 4% de diseccion adrtica y
el 2% de aneurisma de la aorta, como se muestra en el Grafico 1.

Durante el procedimiento quirdrgico se monitoreé la
coagulacion del paciente mediante la técnica de TCA, en la
cual cuando se presentd un valor inferior a 480 segundos, se
administré heparina segin la necesidad. Cada grupo recibié
la dosis de heparina en base a diferentes protocolos, un grupo

TABLA 1. GARACTERISTICAS FiSICAS Y FISIOLGGICAS DE LOS PACIENTES FECHADOS EN EL ESTUDIO.

GRUPO APLICACION GRUPO EMPIRICO
(n=25) (n=25)
(n) (n)

Masculino 25 23 (92%) 25 22 (88%)
Aiios 25 61,4£2,3 25 63,3+2,8
Peso (Kg) 25 84,3£2,7 25 81,913,0
Altura (cm) 25 174,41 3,2 25 172,2 2,7
Hematécrito Pre - CEC (%) 25 38,2+2,1 25 39,5£2,5
Hemoglobina Pre - CEC (g/dL) 25 11,4:£1,8 25 11,9+2,0
Tiempo CEC (min) 25 82,3+5,0 25 83,11£6,0
Tiempo de pinzamiento aértico (min) 25 64,5+4,9 25 61,216,2

kg: Kilogramo, cm: centimetro, g/dl: gramo por decilitro, min: minutos, CEC: circulacién extracorpérea.

M Revascularizacién del
miocardio
¥ Reemplazo de valvula

" Diseccién adrtica

Aneurisma adrtico

Grafico 1. Perfil Quirtrgico presentado a los participantes del estudio.

recibid la dosis de heparina calculada por la aplicacion en base
al protocolo Bull, Figura 1A, y el otro grupo recibié heparina
en base a la experiencia del perfusionista responsable para la
cirugia (grupo empirico), cabe mencionar que incluso el valor
de heparina obtenido por la aplicacién fue confirmado por el
método tradicional del protocolo Bull, es decir, el grafico fue
elaborado por profesionales con experiencia en el protocolo y
confirmo el valor como se muestra en la Figura 1B.

La Figura 1A muestra el prototipo de la aplicacion basada en el
protocolo Bull, utilizada para calcular la dosis complementaria
de heparina. Como ejemplo en la solicitud, se tiene un paciente
de 75 kg de peso, con un TCA basal de 100 segundos, utilizando
una dosis de heparina de 200 UI/Kg equivalente a 2 mg/
Kg. El primer TCA fue recolectado 5 minutos después de la
heparinizacion, con un TCA constante de 280 segundos. Como

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1
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resultado, se necesité una dosis complementaria de 3,33 ml de
heparina para alcanzar la meta de 480 segundos.

La Figura 1 B muestra el mismo ejemplo de un paciente, pero
utilizando la metodologia manual del protocolo de Bull, en el
que el punto A se refiere al ACT basal del paciente, el punto
B representa el ACT después de la heparinizacion inicial, el
punto C indica la dosis de heparina necesaria para obtener un
ACT superior a 480 segundos, el punto D representa una linea
vertical, indicando la dosis de heparina necesaria para obtener
el ACT de 480 segundos. D1 representa el intervalo de protocolo
de la dosis complementaria a administrar al paciente, o sea,
D1=D-B, en esta situacion D1 equivale a D1=6,4-3, D1=3,4mL.

Como forma de seguimiento se realizd la prueba de TCA
cada 5 minutos después de la liberacion del resultado, dicho
seguimiento se muestra en la Grafica 2.

El grafico anterior muestra la monitorizacién de TCA realizada
durante 60 minutos de cirugia. Este hecho es necesario para
verificar la estabilidad de la coagulacion de los pacientes durante
la cirugia, se observa que el grupo de aplicacién mantuvo una
coagulacidn estable ylineal, siendo compatible conla perspectiva
que sugiere el protocolo Bull, ademas del tiempo promedio para
la administracion de dosis complementaria se amplié atin mas.
En el grupo de dosis empirica no hubo estabilidad en cuanto
a la coagulacion de los pacientes, lo que llevé al profesional
responsable a realizar picos de dosis de heparina, buscando una
estabilidad de TCA por encima de los 480 segundos. Se observa
quelos intervalos de dosis complementarias en el grupo empirico
fueron mucho mas pequefios y en comparacién con el grupo de
la aplicacion, lo que lleva al profesional a prestar mds atencién
y demanda mas trabajo en su seguimiento. Si el seguimiento no
se realiza correctamente y se corrige la coagulacion del paciente
con heparina, puede traer resultados nocivos para el paciente,
como coagulos presentes en el sistema de CEC que pueden
llevar a la muerte del paciente.’ El resultado de la Grafica 2 fue
sometido a pruebas estadisticas promovidas por Prisma, en
la prueba de ANOVA de Dos Vias mostrd una interaccién de
4,14% con un valor de p<0,001, Factor de Fila de 83,01% con un
valor de p<0,001 y Factor de Columna de 5,58 % con un valor de
p<0,001. Mostrando de esta manera que los valores presentados
en la grafica presentan una diferencia significativa.

El Gréfico 3 muestra los valores de las dosis en ml de heparina
administrados a todos los participantes de cada grupo

en este estudio.
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En el grupo que se administré empiricamente se observd una
mayor dosis de heparina en comparacién con el grupo de la
aplicacidn, la heparina promedio entregada al grupo de la
aplicacion fue de 8,12 ml de heparina, mientras que la modalidad
empirica mostré un promedio de 10,5 ml de heparina entregada
al paciente demostrando una diferencia promedio entre los
grupos de 2,38 ml.
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Se realizaron pruebas estadisticas para comparar los dos grupos,
en la prueba T present un valor de p<0,0001, lo que demostré
una diferencia estadistica significativa entre los grupos con un
valor de p<0,05, la diferencia entre los grupos estuvo en el rango
de 2,43 + 0,51. Esa sobredosis de heparina en pacientes criticos

puede causar daio, especialmente en el postoperatorio.’

Se elaboré un grafico comparativo entre los grupos con respecto
al tiempo promedio de coagulacién activado, demostrando
mayor efectividad en relaciéon al protocolo adoptado por la
aplicacion basada en el protocolo Bull, al inicio de la CEC, el
grupo de la aplicacion present6é un TCA promedio equivalente
a 660 segundos mientras que el grupo empirico presenté un

promedio de 483 segundos.

Luego de 30 minutos de procedimiento el promedio del grupo
de la aplicacién se mantuvo en un parametro aceptable de 484
segundos mientras que el grupo empirico tuvo un promedio
de 401 segundos, quedando por debajo del tiempo fijado como
seguro en la literatura (480 segundos).

Sin embargo, independientemente del protocolo adoptado en el
presente estudio, la heparina logré ser neutralizada, dejando un
TCA final dentro de la normalidad fisiologica, lo que demuestra
que ambas metodologias pueden ser adoptadas durante el

procedimiento.

CONCLUSIONES

La ecocardiografia speckle tracking esta ampliamente disponible
e incluye bajos costos para su realizacion, a diferencia del
SPECT, por lo cual puede ser una alternativa valiosa para el
diagnostico de viabilidad miocardica en pacientes con IAM y

guiar el tratamiento de revascularizacion de forma adecuada.
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Recomendaciéon de una hoja de registro de datos
durante la Circulacidon Extracorporea.

Recommendation for a data collection sheet during extracorporeal circulation.

ROY ROJAS ZELEDON.

Hospital San Juan de Dios, San José, Costa Rica.

Introduccion y Objetivo: Recomendacién es el consejo que se le da a alguien por considerarse beneficioso, que ésta basada en la
experiencia y en la evidencia. No garantiza un resultado especifico, ademas puede ser adoptada, modificada y/o rechazada. No hay mejor
manera de describir el presente trabajo, que desperto el interés luego de ver la gran variedad de formas que tiene el perfusionista de registrar
sus datos durante la Circulacion Extracorpdrea (CEC), que dificulta la interpretacion y analisis durante la conduccion de un acto tan tras-
cendental.

El trabajo plantea el motivo de implementar una hoja de datos relativamente estandarizada, esto porque puede cambiar dependiendo de las
realidades y/o datos de interés de cada centro, un instrumento de datos que sea facil de llenar, lo mas completo en informacion, de caracter
legal si se quiere y que logre simplificar la interpretacion y analisis de datos posteriormente por parte de los perfusionistas u otros.

La informacion para llevarlo a donde quiera ir existe, pero no es visible sin las herramientas adecuadas. Esta hoja tiene gran potencial para:
poder generalizar el entendimiento de la conduccion de la CEC, llevar registros mas veraces y/o de respaldo legal, corroborar algunas normas
propias de seguridad de cumplimiento previo y durante la CEC, servir para estudios de investigacion y analisis estadistico; por ultimo, no se
deja de sonar en la automatizacion de la informacion, algo que cada vez toma mas auge en el campo de la salud.

Palabras clave: Registro de circulacion extracorpdrea, documentacion médica, estandar de prictica clinica, documentos legales.
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Recommendation for a data collection sheet during extracorporeal circulation.
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ABSTRACT

Introduction and Objective: Recommendation is the advice that is given to someone because it is considered beneficial, which is
based on experience and evidence. It does not guarantee a specific result, it can also be adopted, modified and/or rejected. There is no better

way to describe this work, which aroused interest after seeing the great variety of ways that the perfusionist has to record their data during
Extracorporeal Circulation (ECC), which makes interpretation and analysis difficult while conducting a transcendental act.

The work raises the reason for implementing a relatively standardized data sheet, this because it can change depending on the realities and/

or data of interest of each center, a data instrument that is easy to fill out, complete in information, of legal character and that simplify the

interpretation and analysis of data for the perfusionists or others.

The information to get you where you want to go exists, but it's not visible without the right tools. This sheet has great potential to: to gene-
ralize the understanding of the conduct of CEC, keep more accurate and legally supported records, corroborate some of the safety standards
of compliance prior to and during the CEC, serve for research and statistical analysis studies; Lastly, we do not stop dreaming about the

automation of information, something that is becoming increasingly popular in the field of health.

Keywords: Extracorporeal circulation record, medical documentation, standard of clinical practice, legal documents.

INTRODUCCION

Recomendaciéon es el consejo que se le da a alguien por
considerarse beneficioso, que ésta basada en la experiencia y en
laevidencia. No garantiza un resultado especifico,ademas puede
ser adoptada, modificada y/o rechazada. No hay mejor manera
de describir el presente trabajo, que despertd el interés luego
de ver la gran variedad de formas que tiene el perfusionista de
registrar sus datos durante la Circulaciéon Extracorpérea (CEC),
que dificulta la interpretacion y analisis durante la conduccién
de un acto tan trascendental. Una manera de poder disminuir
los problemas se basa en hacer las preguntas correctas y para
poder hacerlas, se debe contar con la informaciéon adecuada.
El que todos puedan comprender la importancia del registro
de informacidn es clave en la toma de decisiones durante e
incluso luego del procedimiento. El trabajo plantea el motivo
de implementar una hoja de datos relativamente estandarizada,
esto porque puede cambiar dependiendo de las realidades y los
datos de interés de cada centro. Un instrumento de datos que
sea facil de llenar, lo mas completo en informacion, de caracter
legal si se quiere y que logre simplificar la interpretacion y
andlisis de datos posteriormente por parte de los perfusionistas
u otros.

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1

OBJETIVOS DE LA HOJA DE DATOS

1. Estandarizar el registro de datos en CEC, lo que permite a
cualquier perfusionista rapidamente familiarizarse sobre como
se llevd a cabo la conduccion de la CEC.

2. Respaldar la conduccién de la perfusion con datos y sistemas
de seguridad, tipo lista de comprobacidon, que puedan ser
usados en caso necesario. Esto garantiza o ayuda a disminuir
la probabilidad de omisién de informacién, dispositivos de

seguridad y otros datos importantes durante la CEC.

3. Simplificar la anotacién de datos durante la CEC por métodos
amigables, rapidos y facilmente interpretables.

4. Agilizar el anilisis de datos con fines de investigacion o toma
de decisiones.

5. Por tltimo, no se deja de pensar en la automatizacion de la
informacidn en ésta era digital, esto lleva a plantear el objetivo
no tan lejano de poder contar con una hoja electrénica de datos
y que esta hoja pueda convertirse en un instrumento viable en

el futuro.
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A continuacidn, se describen las diferentes partes de la hoja
de registro basada en la experiencia de un centro quirurgico,
el Hospital San Juan de Dios de Costa Rica, donde se tiene
alrededor de 2 afos de haber iniciado con la aplicacién de este
instrumento. También se tomo en cuenta los estandares y guias
de la AmSECT en su tltima actualizacién del 2023.2

PARTES DE LA HOJA DE DATOS

La primera parte (Figura 1.) son datos generales propios del
paciente para fines estadisticos y de analisis clinico del paciente.
También tiene alguna informacién totalmente configurable o
ajustable de la técnica que se va a emplear. Se sugiere el titulo
de la hoja y algtin logo del centro médico.

&

l Hoja de Registro de datos durante la Circulacidn Extracorpérea ]

0 Edad:___Género: M_F_ Fecha:__f__{__Peso Tala: S
: Cirugia; Msesgias:Si_No___Cudl PP,
Preaperatorios: Hb___Hea__Potasio__Crea BUN___ Onigenador: Carvilpcian vencsa: Carnulaeibn prterial:
Cardiogiejia: Tipe: Dasisinicial: Dosis mantenimierio: Incervalos: Temperatura;___*C Anterdyrada | ) Retrdgrada [ ) Ambas [ )
CEBADO:

Figura 1. Encabezado, datos clinicos y técnica de CEC.

Luego inicia el registro de datos durante la conducciéon de la
CEC que se sugiere hacer cada 5 minutos (Figura 2.) y la hoja
puede ser utilizada para procedimientos de tres horas.

1=
io
iz
is

Escala de tiempo: cada cuadrito equivale a 5
min, los cuadros con lineas de mayor grosor
equivalen a 15 minutos y el tiempo total del
registro es de 3 horas

Informacidn del blender
y del gas anestésico

Rango de presiones sistélica, diastdlica,
presi medias, saturaciones venosas y
andlisis de conciencia.

-

Eses

Figura 2. Cuantificacién e informacién de la conduccion de la CEC en el tiempo.

Vemos con lineas mas oscuras los tiempos correspondientes a
15 minutos, esto en la practica se puede ajustar dependiendo
de la hora de inicio. Si el procedimiento se extiende, se debe de
abrir otra hoja y se enumera como hoja dos y se continua con la
misma secuencia de tiempo y datos segtin se inicio el registro en
la hoja numero uno. Aqui se encuentran los datos del blender,
gases anestésicos, todos los farmacos utilizados. Ademas, se
encuentran de manera horizontal los rangos de temperatura,
presiones, saturaciones venosas y andlisis de conciencia. Incluso
el rango numérico puede ser utilizado para cualquier otro dato
que se ajuste a éste.

En la parte inferior de la cuantificacién e informacién
de la conduccién de la CEC se encuentran algunos datos
adicionales segun el tiempo (Figura 3.); como cuantificacion
del flujo, algunos valores de laboratorio, datos del analizador
de gases en linea, oximetria cerebral y somatica. También se
deja espacio para otros valores a considerar como DO2 para
aquellas maquinas que cuenten con este dato y por tltimo la
cuantificacion de los tiempos.

Escala de tiempo (cada cuadrito equivale a 5
min, tiempo total del registro 3 horas)
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Figura 3. Cuantificacion e informacién adicional de la conduccién de la CEC en
el tiempo.

Una de las partes importantes de la hoja implica el conocimiento
de una simbologia (Figura 4.) que sea bastante estandarizada
en la practica de perfusiébn. Se debe ir anotando cada 5
minutos o cada 15 minutos como se considere necesario, segiin
corresponda el simbolo ajustado al rango numérico y por
tiempo. Esta simbologia debe facilitar la tabulacién de datos y el

entendimiento de la evolucién durante la CEC.
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Inicio y fin de CEC: — Inicio y fin de Clamp: ¢

Estado de conciencia: *

Figura 4. Simbologia.

La ultima parte de la hoja (Figura 5.) comprende comentarios,
lista de seguridad, tipo de salida de CEC, datos de la CEC
totalmente ajustables o configurables. Se anotan responsables
de la perfusion y una nota al pie de pagina donde se indica la
posibilidad de visualizar los laboratorios, adicionalmente se
puede personalizar con datos no copilados.

LETA DE SEGURNAAD COMENTARIOS
Sensor de Nivel: Si_ Ma:__ Sensor Burtujas: Si__ No:__
Termiimatros: SI__ Noc__ Sensones de Presidn: Si__ Noi_
Filtro Arterfal: SI_ No:__  Gases en linea: SI_ Noc__
Monitcr de conciencla: SI__ Ne:__ Cudl:
Si_ No: e células: S Noi__

SAUDA TIPOA__ B_ C_ NOTA:

cORIGD: &

Figura 5. Lista de seguridad, tipo de salida, datos de la CEC, encargados de la per-
fusién y notas al pie de pagina.

La altima parte de la hoja (Figura 5.) comprende comentarios,
lista de seguridad, tipo de salida de CEC, datos de la CEC
totalmente ajustables o configurables. Se anotan responsables
de la perfusion y una nota al pie de pagina donde se indica la
posibilidad de visualizar los laboratorios, adicionalmente se
puede personalizar con datos no copilados.

PRACTICA DE LLENADO E INTERPRETACION

La ultima parte de este trabajo trata de explicar el llenado
de la hoja (Figura 6.) con un ejemplo de cémo se completa e
interpreta el registro.

La Figura 6 es un caso de un paciente con valvulopatia adrtica
para reemplazo valvular, se puede ver como la CEC inicio
exactamente a las 8:10 am y al pinzamiento adrtico sucede
alrededor de 10 minutos después, se manejé con flujos de gas
fresco de alrededor de 2,21 con FiO2 entre 60-80 % y sevoflurane
como agente anestésico en 1,5 %.

Se inicio con temperaturas de 36 °C y se fue disminuyendo
gradualmente hasta alcanzar una temperatura estable de 32 °C.
La saturacion venosa estuvo siempre arriba de 80 %.
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Figura 6. Ejemplo de hoja de CEC.

Se inicio con un flujo continuo con presiones medias alrededor
de 55 mmHg y se ve como luego del pinzamiento se pasa a flujo
pulsatil, con una adecuada presién de pulso (mas de 15 mmHg).

Las presiones que se lograron estaban alrededor de 80 mmHg la
sistolicayladiastolicaalrededor de 55-60 mmHg. Antesderetirar
el pinzamiento se pasa de nuevo a flujo continuo. Se mantiene
un adecuado estado de inconciencia con valores alrededor de
45 de BIS. El flujo se mantuvo constante alrededor de 2,2 1t/
min/m2 y DO,i superiores de 285 ml/min/m* Se reportan
los datos de laboratorio mas notables y algunos del analizador
de gases en linea. Es interesante ver como se mantienen las
saturaciones cerebrales dentro de valores muy aceptables y
simétricos. Se anota el tiempo de bomba y pinzamiento aértico
total. Se realizé el control de seguridad con la lista de chequeo
y se anotan algunos comentarios importantes de la condicién
al final de la CEC como tipo de salida, vasopresores, datos de la
ecocardiografia y otros. Al final se detalla el responsable.
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CONCLUSION

La informacién para llevarlo a donde quiera ir existe, pero
no es visible sin las herramientas adecuadas. Esta hoja tiene
gran potencial para: poder generalizar el entendimiento de
la conduccién de la CEC, llevar registros mas veraces y/o de
respaldo legal, corroborar algunas normas propias de seguridad
y de cumplimiento previo y durante la CEC, servir para estudios
de investigacién y anlisis estadistico; por dltimo, no se deja de
sofar en la automatizacion de la informacion, algo que cada vez
toma mas auge en el campo de la salud.
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eNBOMEBA s
PRESENTACION DE CASOS

Circulacion extracorporea en reintervencion para
reemplazo de arco aodrtico y troncos supraérticos
en un paciente con Sindrome de Larsen.

Extracorporeal circulation in a reintervention for qortic arch and supra-aortic
trunks replacement in a patient with Larsen Syndrome.

YEIMY MARCELA LEON PRIETO, LEILA TERNERA, PILAR MESA, SANDRA AVILA, ERIKA RODRIGUEZ.

Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, La Cardio. Bogotd, Colombia

Se presenta el caso de un paciente de 39 afios con antecedente de Sindrome de Larsen (SL) que requiere nueva intervencion (tercera) por
patologia adrtica y se describe el manejo de la circulacion extracorpérea. El SL forma parte de las enfermedades poco frecuentes que puede
generar alteraciones cardiovasculares importantes.

Palabras Clave: Sindrome de Larsen, Circulacién Extracorpérea

SUMMARY

It is described the case of a 39-year-old patient with a history of Larsen Syndrome (LS) who requires a new intervention (third) due to aortic
pathology and the management of extracorporeal circulation is described. LS is one of the rare diseases that can cause significant cardiovas-
cular alterations.

Key Words: Larsen Syndrome, Extracorporeal Circulation

ABREVIATURAS

SL Sindrome de Larsen NIRS Espectroscopia del infrarrojo
cercano cerebral
CEC Circulacion extracorpdrea BIS Indice Bi - Espectral
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INTRODUCCION

El sindrome de Larsen (SL) es una enfermedad hereditaria
poco frecuente caracterizada por un defecto en la formacion
de colageno debido a mutaciones en los genes que codifican
la proteina citoesquelética filamina B. El SL presenta
principalmenteunaseriedealteracionesesqueléticas:luxaciones
congénitas de grandes articulaciones (predominantemente
rodillas y caderas), anomalias craneofaciales (frente
prominente, puente nasal hundido, regién medio facial
aplanada e hipertelorismo ocular), deformidades enla columna
vertebral tales como cifosis, escoliosis, vértebras multiples
e inestables, en ocasiones asociadas a mielopatia cervical y
falanges distales cortas, anchas y en forma de espatula, con
el pulgar casi siempre afectado. Este sindrome tiene también
importantes implicaciones cardiovasculares similares a las que
se presentan en el Sindrome de Marfan tales como: dilatacion
e insuficiencia adrtica, prolapso e insuficiencia mitral, defectos
en los tabiques interauriculares e interventriculares.'

El SL fue descrito por primera vez en 1950, se estima que la
prevalencia es uno de cada 100 000 nacidos vivos.>

En 1975, Swensson et al. describieron por primera vez las
alteraciones cardiovasculares asociadas al SL; presentan el caso
de un nifio de 5 aflos que desarroll dilatacion del cayado e
insuficiencia adrticos con regurgitacion.' Las manifestaciones
cardiovasculares en el sindrome de Larsen ocurren debido
al cambio en la estructura y actividad del citoesqueleto. Los
defectos cardiacos asociados incluyen defectos del cojin
endocérdico, prolapso de la valvula mitral, valvula adrtica
bicuspide, estenosis adrtica y diseccion/aneurismas adrticos.?
Para este reporte de caso se utilizaron los términos de busqueda
(palabras clave - MeSH): sindrome de Larsen, Larsen Syndrome
AND Extracorporeal Circulation, Circulacidn extracorpérea,
Cardiopulmonary Bypass, sin encontrar resultados de casos
similares.

A continuacion, se presenta el caso de un paciente con
sindrome de Larsen que requirid intervencién quirdrgica
cardiovascular con el uso de circulacion extracorporea.

CASO

Paciente masculino de 39 afios con Sindrome de Larsen, con
antecedente de cirugfa de Bentall primera intervencion a los
15 anos (1995) y posterior reintervencion de cirugia de Bentall
a los 26 afios (2006), a quien se le identificd en estudios de
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control; dilatacion del cayado adrtico de 5,6 cm de didmetro
con indicacién de manejo quirtrgico para reintervenciéon de
reemplazo de arco adrtico y reimplante de troncos supradrticos.

VALORACION PREOPERATORIA.

Datos antropométricos: Peso: 50 kg, Talla: 150 cm, S.C: 1,44 m?
Antecedentes médicos: Sindrome de Larsen, correccion de
pie equinovaro bilateral, correccién estrabismo ojo izquierdo,
reemplazo de cadera bilateral, hernia diafragmatica congénita,
aneurisma de aorta toracica corregido, cierre quirurgico de
defecto diafragmatico con malla, plicatura diafragmatica por
toracoscopia + reduccion de contenido por laparoscopia, cirugia
de Bentall mecdnico, reoperacion de cirugia de Bentall mecéanico.
Medicamentos: Carvedilol 6,5 mg ¢/12 h, Warfarina 5 mg ¢/24 h.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal, hemibloqueo anterior
izquierdo, crecimiento ventricular izquierdo.

Ecocardiograma Transtoracico: Hipertrofia concéntrica leve
del ventriculo izquierdo con dilatacién leve. Funcion sistdlica
levemente comprometida, FEVI 45%. Auricula izquierda
moderadamente dilatada. Prétesis mecanica en posicion adrtica
normofuncionante, Insuficiencia mitral leve. Insuficiencia
tricuspidea leve. PSAP de 43 mmHg. (probabilidad intermedia
de HTP). Ventriculo derecho de tamaiio y funcién normales.
Paraclinicos: Glicemia: 80,4 mg/dl, hemoglobina glicosilada
(HBA1C): 5%, nitrégeno ureico (BUN): 12,3 mg/dl, creatinina:
0,5 mg/dl, Na: 138,6 mEq/l, K: 4,6 mEq/l, TSH: 0,45 mUI/],
T4L: 1,58 ng/dl, INR: 1,95. Hemoclasificacion: O positivo.

PREPARACION DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC).

De acuerdo con los calculos realizados sobre superficie corporal
y flujo tedrico de perfusion se lleva a cabo la eleccion de los
equipos e insumos a utilizar:

La maquina de CEC utilizada fue Stockert S5 (Sorin Group, ©
2020 LivaNova USA Inc., Arvana, CO). Se realiza la eleccién
del oxigenador Affinity Fusion© (2023 Medtronic, Inc.,
Minneapolis, US) con recubrimiento biocompatible (balance®),
tuberia Medtronic recubierta (trillium®), linea arterial y venosa
de 3/8 de pulgada, tipo de bomba (rodillo).

Posterior a paso de didxido de carbono por el circuito (flujo de
4 lpm durante 5 min)*, se realiza cebado con: Plasmalyte 7,4 - 1
500 cc, manitol al 20% - 12 g, bicarbonato de sodio (NaHCO?)
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- 50 mEq, albumina humana al 20% - 150 cc y heparina no
fraccionada 10 000 UT; para un total de 1 760 cc de purga.

MONITOREO INTRAOPERATORIO DEL PACIENTE, DEL CIRCUITO
Y ELEMENTOS ADICIONALES.

El anestesiélogo realiza monitoreo invasivo y no invasivo del
paciente: linea arterial, catéter venoso central, ecocardiografia
transesofagica, monitoreo de saturacién regional cerebral -
NIRS (INVOS®© 2023 Medtronic, Inc., Minneapolis, US), indice
biespectral (BIS) y sensor de temperatura nasofaringeo.

En el circuito extracorpdreo se prepara monitoreo de gases
venosos y arteriales en linea a través de equipo CDI 5000 (2023
Terumo Cardiovascular Group, Ann Arbor, MI). Se colocan
sensores de nivel del reservorio, de burbujas y de temperatura
arterial y venosa. Se mide presion del circuito en llave de filtro
arterial externo con servocontrol programado.

Como métodos de ahorro sanguineo se planean purga
retrograda autdloga (RAP) vy ultrafiltraciéon convencional
(CUF), adicionalmente el uso de salvador de células.

CIRCUITO PARA CEC.

De acuerdo con las necesidades de la cirugfa se configura el
circuito extracorpdreo de la siguiente manera (ver Figura 1):

Canula venosa — 1 - linea venosa > reservorio > cabezal de
bomba (rodillo) » membrana de oxigenacién > salida linea
arterial > filtro arterial externo — 2 > linea arterial > empate
en Y de 3/8 (divide la linea arterial en dos derivaciones) - 3 >

e T
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ot 3

£ -
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. =
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s | Sentido del Flujo e

Figura 1A. Configuracion del circuito. Realizado por Marcela Leon.

derivacion para la canulacién arterial en la aorta ascendente — 4
> derivacién con empate recto de 3/8-3/8 con luer para canula
menache - 5 > Continua a otro empate recto de 3/8 - % - 6
>conexion a injerto de dacrén - 7.

La siguiente imagen muestra las derivaciones arteriales del
circuito extracorporeo. Derivacion para la canulacion arterial
en la aorta ascendente y derivacion con empate recto de 3/8-3/8
con luer para canula menache, empate recto de 3/8 — % para
conexion a injerto de dacron.

CONDUCCION DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Se realiza anticoagulacién sistémica con heparina no
fraccionada: dosis 400 mg/kg. Una vez el tiempo de coagulacion
activada (TCA) es mayor a 250 segundos (s) se activan las
succiones de la maquina de CEC y se procede a la canulacion
de la aorta ascendente con cénula arterial EOPA®© 18 Fr (2023
Medtronic) conectada ala primera derivacion delalinea arterial,
la segunda derivacién de la linea arterial se conecta a injerto
de dacrén de 7 mm anastomosado al tronco braquiocefalico
(TBC) y se pone en la cardtida izquierda una canula menache

Canula Menache

Injerto de dacrén

Derivacion para
canula Eopa

Imagen 1. Archivo grupo de perfusion - La Cardio.

desde la linea arterial a través de empate de 3/8 - 3/8 con luer
y adaptador macho - macho como se muestra en la Figura 1.
Se realiza canulacién unica de la auricula derecha con canula
venosa de doble canasta 32/40 Fr (© 2023 Medtronic).

La canulaciéon venosa femoral era una opcién que se tuvo en
cuenta, pero no fue posible por condiciones anatomicas del paciente.
Al tener un TCA inicial de 452 s y tras realizar RAP de 400cc
(Clase I, Nivel A)°, se inicia la CEC, se comienza el enfriamiento
sistémico manteniendo gradientes entre la temperatura de la
salida arterial y la entrada de la linea venosa del oxigenador
no mayores a 10°C (Clase I, Nivel C).® Se monitorizan las
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temperaturas nasofaringea, rectal, arterial y venosa, con una
temperatura objetivo rectal de 22°C. El anestesiologo realiza
maniobras de enfriamiento con compresas de hielo alrededor
de la cabeza del paciente.

La anticoagulacién se manejé durante la CEC de acuerdo con
instructivo institucional, administrando refuerzo de heparina a
las 2 horas de la heparinizacién sistémica y posterior refuerzo
cada hora o antes si el TCA era menor a 480 s.

PROTECCION MIOCARDICA - CARDIOPLEGIA.

Posterior a pinzamiento aértico, se administra cardioplegia via
anterdgrada (solucion del Nido) con una proporciéon 4:1 de
cristaloide/sangre, aproximadamente a 4°C con una presion
de 160 mmHg, usando el set de intercambiador MYOtherm
(©2023 Medtronic, Inc., Minneapolis, US).

La dosis inicial fue de 1 000 cc con redosificacion cada 60
minutos (500 cc) durante el tiempo de pinzamiento.

PERFUSION CEREBRAL ANTERGGRADA.

Una vez se alcanza temperatura de 22°C rectal y el valor cero
en el BIS, manteniendo silencio eléctrico cerebral durante
mas de 10 minutos, se administran 100 mg de propofol en el
circuito como parte de la proteccion cerebral, se posiciona
paciente en Trendelemburg, se realiza el pinzamiento del tronco
braquiocefalico, se inicia arresto circulatorio con perfusion
cerebral anterégrada (AC-PCA); a un flujo de 10 cc/kg/min con
una presion en el circuito aproximada de 40 mmHg y guiado
por valores del NIRS cerebral iguales o superior a los valores
basales del paciente (75/70). Posteriormente se inicia perfusion
cerebral selectiva bilateral por canula menache en ostium de
la carétida izquierda; ajustandose el flujo a 15 cc/kg/min de
acuerdo con valores del NIRS y presion de linea arterial. La
duracién de PCA fue de 65 minutos, posteriormente se reinicia
perfusion sistémica.

RECALENTAMIENTO.

Se comienza recalentamiento sistémico de acuerdo con las guias
de manejo de temperatura de la EACTS, gradientes no mayores
a 10°C en temperaturas menores a 30°C entre la medicion
arterial y venosa del oxigenador, y gradientes no mayores a
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4°C en temperaturas mayores a 30°C, sin exceder de 0,5°C por
minuto.®

Se inicia ultrafiltraciéon convencional (CUF) para optimizacién
de hematocrito y también balance cero (ZBUF) con solucién
salina normal al 0,9% 1 000cc + 50 mEq de bicarbonato de
sodio con el fin de atenuar la respuesta inflamatoria.

Alllegar a una temperatura nasofaringea de 34°C se administran
2 g de sulfato de magnesio como agente antiarritmico y una
vez se alcanza la temperatura de 35°C, se realizan maniobras
de deaireamiento, se retira la pinza adrtica con un tiempo de
isquemia miocardica de 147 minutos, corazén retorna a ritmo
sinusal, se administra 12 g de manitol al 20% con el fin de ayudar
a la eliminacién de radicales libres causados por la isquemia y
se da tiempo de reperfusion miocardica. Se colocan electrodos
epicardicos auricular y ventricular.

DESTETE DE CEC.

Teniendo parametros adecuados de estado acido - base,
hematocrito, saturacion venosa, temperatura y ritmo cardiaco
adecuado, se inicia destete de la CEC sin complicaciones,
tiempo total de CEC de 316 minutos.

Se inicia reversion de heparina con Sulfato de Protamina en
una relacion 1:1, se realiza decanulacion venosa y se transfunde
parte de volumen residual del circuito a través de canula arterial,
se apagan succiones con el 20% de reversion, posteriormente se
realiza decanulacion arterial sin complicaciones. El volumen
restante del circuito se pasa al salvador de células.

Se inicia hemostasia y el paciente requiere transfusion de
hemoderivados para el control del sangrado. Se decide
dejar paciente con empaquetamiento mediastinal de gasas y
compresas cubierto con Ioban y succién de -100 mmHg.

TABLA 1. RESULTADOS DE LA CEC.

Tiempo de SEC 316 minutos

Tiempo de Pinza Adtica 147 minutos

Tiempo de PCA 65 minutos

Ultrafiltrado Total 1000 cc
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TABLA 1. RESULTADOS DE LA CEC. EUOLUCION POSTOPERATORA
A las 24 horas del posoperatorio, el paciente continua con
Balance de liquidos en CEC +1500 cc ventilacion mecanica invasiva, soporte vasopresor con
noradrenalina, sedo analgesia con midazolam y fentanilo,
Dosis total de Heparina reposicion de potasio y cubrimiento antibidtico con
Prey Durante 50 000 UI vancomicina, en ritmo sinusal y se realiza desempaquetamiento
y cierre esternal.
Recuperado Salvador de 2334 cc A las 48 horas del posoperatorio, el paciente continua con
Células adecuada recuperacion, se logra extubacion y destete de soporte
vasopresor. El sexto dia posoperatorio se realiza traslado a
Ultrafiltrado Total 250 cc servicio de hospitalizacién con requerimiento de oxigeno por

Se realiza traslado de paciente a Unidad de Cuidado Intensivo
quirurgica cardiovascular con ventilacién mecanica invasiva y
soporte vasopresor de noradrenalina.

TABLAS, RESULTADOS DE LA CEC Y COMPORTAMIENTO DE GASES.

En las siguientes tablas se muestran los resultados de la
CEC, el registro del comportamiento de gases y las variables
hemodinamicasrespectivamente: La Tabla2 muestraladinamica
del flujo sanguineo de CEC asociada con la temperatura, se usd
la estrategia Alfa — stat para el manejo de los gases, durante
la CEC no requiri6 transfusiéon de hemoderivados y se logro
mantener un hematocrito objetivo, el valor maximo de lactato
durante CEC fue de 1,98 mmol/l, alcanzando un valor postCEC
de 3,22 mmol/l esperado para la intervencion realizada,
posteriormente empezd el aclaramiento de este.

canula nasal a bajo flujo, con manejo por fonoaudiologia y
terapia respiratoria por disfagia y disfonia.

El paciente evolucionada adecuadamente por lo cual a los 14
dias posoperatorio se decide el egreso hospitalario.

CONCLUSION

En la practica de la perfusion y la circulacion extracorpérea se
evidencia la importancia de realizar un trabajo individualizado
y planeado para cada paciente de acuerdo con sus necesidades.
Es de vital importancia el trabajo en equipo y una comunicacién
efectiva durante todas las fases del procedimiento quirurgico,
aun mas en procedimientos de tan alta complejidad como lo
son las cirugfas cardiovasculares que requieren CEC y paro
circulatorio con técnicas especiales para proteccion de drganos
vitales.

TABLA 2. COMPORTAMIENTO DE GASES Y VARIABLES HEMODINAMICAS.

. [Jﬁ%l NAHCO3 NA K+ CA 6LUC LAC
I 1 P (PO20wHGY | CEES) | oumoL/Ly | owmow/y | SATCAD | HTOCAY | gy | oL/ | ouMOL/D | (MG/DL) | caMOL/LD
PRE - CEC 35 7,35 110 44 24 -1,5 98 47 138 3,5 1,14 135 1,25
INICIALES CEC
(20 MINUTOS) 2 BIY, 552 375 48 24,1 -2,2 99,7 31,8 139 352 0,89 129 1
CEC (98MIN) 0,5 19,5 7,30 122 40 23,6 -2,8 98 28 136 3,5 0,85 107 0,9
AC-PCA
Kz 2 30 7,47 407 28 20,3 -2,7 99,7 24,7 136 5,69 0,78 201 2
(215MIN) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
CEC 24 36 7,36 372 40 22,7 -2,5 99,7 26,2 135 49,8 0,79 125 1,98
Q71MIN)
POSTCEC 35,6 7,37 68 40 22,4 -2,7 92,8 29,9 138 34 0,89 125 3,22

*Muestra venosa. T° - Temperatura Nasofaringea. La estrategia de manejo de gases utilizada fue alfa-stat.
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En este reporte de caso se mostr6 el manejo de la circulacién
extracorporea de un paciente sometido a su tercera intervencion
para un reemplazo de arco adrtico y reimplante de troncos
supraorticos, debido a una patologia de base que puede causar
problemas cardiacos como lo es el SL.

Se llevo a cabo una descripcion del manejo de la CEC basada
en una perfusion guiada por objetivos soportados en los datos
de las variables hemodindmicas y el uso de elementos como el
NIRS, el BIS, el monitoreo de gases en linea arterial y venoso,
temperatura, entre otros; mostrando asi, la importancia de
integrar todos los elementos que permitan realizar acciones
tempranas para contribuir en una adecuada perfusion tisular.

En cuanto al manejo de la CEC en el SL no se encuentran en
la literatura reportes relacionados. Lo que se evidencia en este
reporte es que el SL asociado a estas intervenciones de gran
complejidad requiere de estrategias de perfusion avanzadas
(parada circulatoria, PCA, hipotermia modera - severa o
profunda, uso de monitoreo en linea, salvador de células,
etc.). Llama la atencién que, durante la perfusion cerebral las
presiones del circuito fueron bajas (40 mmHg) teniendo un
flujo correspondiente y unos NIRS adecuados, lo que se podria
relacionar con estas enfermedades hereditarias del tejido
conectivo en las que la matriz del colageno, una de las proteinas
mas abundantes en el organismo, se encuentra afectada.” Este
punto requiere de evidencia que se puede adquirir mediante
reportes de caso relacionados con estas patologias.

Adicionalmente es importante tener en cuenta caracteristicas
propias del SL como la presencia de vasos femorales pequeios
y tortuosos que dificultan una canulacion femoral o aumentan
el riesgo de complicaciones vasculares, en el presente caso
era la canulacion de primera eleccion por tratarse de una
reintervencién, pero por la anatomia del paciente no fue
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posible realizarla. De igual manera estos pacientes representan
un desafio en el manejo anestésico debido a la dificultad de
permanecer en decuibito supino por las deformidades dseas
cervicales. Los pacientes con SL corren el riesgo de dailo de la
médula cervical y paralisis secundaria, lo que sugiere extrema
precaucion durante la intubacién y la insercién de la sonda
TEE.?
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arco aortico tipo C.

Case report: Yasui surgery in type C qortic arch interruption.

DANIELA PARRA QUINTERO, LEILA J. TERNERA R, SANDRA P. AVILA C., ERIKA E. RODRIGUEZ L., MARCELA LEON P., ALEXANDRA CASTARO V.,
LILIANA AVENDANO P., WILSON AREVALO G.

Perfusionistas Fundacion Cardioinfantil. Bogotd, Colombia.

Se presenta el caso de una nifia lactante menor de 9 meses de edad con interrupcién del arco aértico con clasificacion tipo C, estenosis
subadrtica severa, comunicacion interventricular perimembranosa y origen anémalo de las dos subclavias, las cuales nacen de aorta descen-
dente, buena funcidn sistélica biventricular. Antecedente de Norwood hibrido y colocacion de stent ductal al mes y medio de edad. Se progra-
ma para cirugia cardiaca tipo Yasui con circulacion extracorporea donde se busca, ademas, crear un conducto de ventriculo derecho a arteria
pulmonar. La canulacion arterial es a través de un injerto a cardtida derecha. También se realiza canulacion de la arteria pulmonar para dar
perfusion a hemicuerpo inferior. Se lleva a hipotermia moderada 28 °C para reparacion del arco adrtico, con perfusion cerebral anterégrada
por 97 minutos. Se realiza liberacion de cerclaje de arterias pulmonares, retiro de stent ductal, reconstruccion del tronco de las arterias pul-
monares y de raiz aortica, finalmente cierre de comunicacion interventricular. La evolucion postoperatoria fue 6ptima, sin complicaciones
cardiacas o neuroldgicas evidentes asociadas al tiempo de circulacion extracorporea y perfusion cerebral anterégrada prolongada.

Palabras clave: Cirugia Yasui, circulacién extracorpérea, correccién del arco adrtico.

ABSTRACT

Introduction and Objective: We present the case of a nursing girl under 9 months of age with an interrupted aortic arch (classifica-
tion C), severe subaortic stenosis, ventricular septal defect perimembranous, and anomalous origin of both subclavian arteries arising from
the descending aorta, good biventricular systolic function. She has a history of hybrid Norwood procedure and ductal stent placement at one
and a half months of age. She is scheduled for Yasui’s cardiac surgery with extracorporeal circulation where it is sought to create a conduit
from the right ventricle to the pulmonary artery. Arterial cannulation is through a right carotid graft. Pulmonary artery cannulation is also
performed to perfuse the lower hemibody. Takes to moderate hypothermia at 28 °C to reconstruct the aortic arch with antegrade cerebral
perfusion was performed for 97 minutes. Release cerclage on the pulmonary arteries, remove the ductal stent, reconstruct pulmonary artery
trunk and from aortic root, finally close the ventricular septal defects. The postoperative outcome was optimal, with no evident cardiac or
neurological complications associated with the extracorporeal circulation time and prolonged antegrade cerebral perfusion.

Keywords: Yasui, extracorporeal circulation, aortic arch correction.

Correspondencia: Perf. Daniela Parra Quintero, Universidad del Rosario - Fundacion Cardioinfantil. Correo electrénico: daniela.parrag@urosario.edu.co
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ABREVIATURAS

CEC Circulacion Extracorpdrea CIv Comunicacion Interventricular
KG Kilogramo CM Centimetro
UcCI Unidad de Cuidado Intensivo PCA Perfusion Cerebral Anterégrada
MIN Minuto GR Gramo
NIRS }ciligi;:ggscopia de Infrarrojo MM Milimetro
FR French MG Miligramo
MEQ Miliequivalente Ul Unidad Internacional
MMHG | Milimetro de Mercurio FIG Figura
NaHCO3 | Bicarbonato de Sodio POP Postoperatorio
IC Indice Cardiaco AO Aorta
VI Ventriculo Izquierdo AP Arteria Pulmonar
INTRODUCCION

El procedimiento de Yasui descrito en 1987 se dio a conocer
como opcidn correctiva en los casos cuando se presenta una
hipoplasia grave o atresia valvular aortica con comunicacién
interventricular y ambos ventriculos son de tamafio adecuado,
la cual es una entidad excepcional.

Yasui es una cirugia cardiaca pedidtrica que se realiza
para desviar el tracto de salida del ventriculo izquierdo,
combinando la reparacién adrtica del procedimiento de
Norwood y una derivacion similar a la que se usa en el
procedimiento de Rastelli en una sola operacién. La cirugia
incluye un procedimiento de Damus-Kaye-Stansel modificado
para conectar las raices aértica y pulmonar , permitiendo que
las arterias coronarias permanezcan perfundidas.

Los niflos suelen tener una buena funcién cardiaca y
supervivencia después del procedimiento de Yasui, similar
a otras operaciones (Norwood+Rastelli) para las mismas
afecciones, la cirugia de Yasui también se utiliza cuando el
procedimiento de Ross o el procedimiento de Konno no son
factibles en nifos que han tenido otras cirugias para reparar
coartacion aortica o el arco aértico interrumpido.

CASO

Paciente femenina de 9 meses de edad, peso: 7,1 kg, talla: 66,4
cm, superficie corporal de 0,36 m?, tipo de sangre O+.

Antecedentes perinatales: producto de una cesdrea a las 38
semanas, segunda gestacion a término, peso al nacer 2,980 kg
y talla 50 cm, con adecuada adaptacion neonatal espontanea.

Se le diagnostica una cardiopatia compleja congénita ductus
dependiente: interrupcién del arco aértico tipo C - estenosis
subadrtica severa con comunicacion interventricular (CIV),
aberrancia en el origen de las arterias subclavias derecha e
izquierda que emergen de la aorta ascendente. Antecedente de
alergia a la proteina de laleche que conllevé a una enterocolitis
necrosante II A con enterorragia a los 2 meses de edad,
filmarray positivo para SARS-COV2 a los 2,5 meses asociado
a presencia de noxa de contagio positivo. La paciente se
planifica para una cirugia de Yasui como etapa final correctiva.
Tenia como antecedente la realizacion de un Norwood hibrido
al mes y medio de vida, donde se hizo un cerclaje bilateral
de las arterias pulmonares, a los dos dias postoperatorio se
llevéd a hemodinamia intervencionista donde se realizé un
cateterismo diagnoéstico y terapéutico que evidencié un
ductus arterioso tubular al cual, por medio de angioplastia a
12 atmosferas de presidn, se le coloco un stent de 6 x 29 mm
que quedd bien posicionado y con adecuado flujo. En ayudas
diagnosticas previas a las intervenciones se encontré:

Rayos X Térax: dilatacion de la vasculatura pulmonar central
con opacidades alveolares no confluentes. Engrosamiento
del intersticio axial peribroncovascular. Faringografia vy
esofagograma con cine o video (estudio de la deglucién):
Disfagia leve. Se confirma arteria subclavia derecha aberrante
la cual toma trayecto a nivel retroesofagico.

Ecocardiograma trastoraxico: Ductus arterioso persistente de
5 mm de didmetro con cortocircuito preferencial de derecha a
izquierda. Anillo aértico hipoplasico (valor Z -4), CIV grande
de 5,4 X 9 X 8,3 mm de tipo perimembranosa con extension
muscular y posterior, con cortocircuito bidireccional con
predominio de izquierda a derecha. Figura. 1.

Cartitida
Tgquerds

Horta
Asgendente

O Aorta
Descendinte

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico eje supraesternal. Plano que evidencia la
no comunicacion entre aorta ascendente y aorta descendente.
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AngioTAC de vasos: Interrupcién del arco aértico, tronco
pulmonar 13 mm (0,69) severamente dilatado con didmetro
mayor a aorta ascendente, aorta ascendente pequeiia de 8 mm,
ramas pulmonares de calibre normal: pulmonar derecha 6 mm
(-0,55), pulmonar izquierda 6 mm (-0,70).

Cateterismo Cardiaco: Interrupcion del arco adrtico de tipo
C, con subclavia derecha aberrante, ventriculo izquierdo y
derecho de buen tamano: presién VI: 111/0/15, obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo por estenosis
subadrtica, coartacién de aorta severa con gradiente entre
AP-Ao descendente de 55 mmHg por estenosis del extremo
adrtico del stent ductal.

Tomografia computarizada de corazén y grandes vasos:
Interrupcion del arco adrtico tipo C con arteria subclavia
aberrante, comunicacién interventricular subaértica amplia
con disminucion del calibre del tracto de salida del ventriculo
izquierdo. Hipertrofia del ventriculo derecho. Marcada
dilatacién de la arteria pulmonar principal con buen calibre
de las ramas centrales. Figura 2.

Aorta ascendente

Pérdida de la
continuidad adrtica

Aorta D

Figura 2. Tomografia computarizada de corazon y grandes vasos. Resalta la inter-
rupcion en aorta descendente. En la parte inferior de la imagen se hace una recon-
struccion 3D con la disposicion carotidea.

**Agradecimiento especial por el acompaifiamiento y asesoria al Dr. Hernan Charris,
anestesiologo cardiovascular. **

CIRCULACION EXTRACORPOREA

1.CIRCUITO.

Se utilizé una maquina de circulacién extracorporea Stocker
S5 (Livanova Sorin Group USA Inc.,Arvana, CO).
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Para el circuito se seleccioné un oxigenador Baby FX05
(Terumo Cardiovascular Group, Ann Arbor, MI) y las
tubuladuras se seleccionaron de la siguiente manera: una
linea arterial, una venosa y un cabezal de bomba de %4” de
Medtronic Inc (Minneapolis, USA). Para la administracién
de la cardioplejia se selecciond el kit CSC14 (Livanova
Sorin Group USA Inc., Arvana, CO) el circuito incluyo
un hemoconcentrador neonatal Wego (Wego Healthcare.
Shenzhen, China). Para la canulacion se optd por una canula
arterial 10 Fr para aorta ascendente distal, arterial 10 Fr parala
carotida derecha conectada a un injerto No. 4. ( Ver Figura 3).
Para la canulacién venosa se seleccién una canula 12 Fr DLP
Pacifico para la cava superior y una venosa 18 Fr Maleable
para cava inferior.

2.CEBADO DEL CIRCUITO.

El cebado del circuito se realizé con Plasmalyte 7,4: 300 cc,
heparina sodica: 2 000 UI, glébulos rojos empaquetados: 150
cc, bicarbonato de sodio: 10 mEq, albumina al 20%: 30 cc,
manitol 20%: 3,5 g.

3.MONITORIZACION

Para la monitorizacion de los gases arteriales y venosos en
linea se utilizo el dispositivo CDI 550 (Terumo Corporation.
Japoén), Se utilizé6 un monitor NIRS cerebral para supervisiéon
de la saturacién cerebral, un monitor de indice biespectral
(BIS) para la profundidad anestésica, se colocd linea arterial
radial para medir las presiones arteriales sistémicas, las
presiones pulmonares se monitorizaron mediante un catéter
de Swan - Ganz. Adicionalmente se monitorizaron la

temperatura arterial y venosa del circuito, la temperatura del
paciente (nasal y rectal).

Canula Arterial 10 Fr
para innominada.

Injerto Gore-tex No. 4

Figura 3. Canulacion arterial a injerto.
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4. PARAMETROS MANEJADOS EN CEC.

El flujo arterial se mantuvo en un indice cardiaco (IC) de
entre 2,6 a 3 I/min/m?* La presidn en linea estuvo entre 130-
150 mmHg y la presion arterial media permanecio entre 26-51
mmHg. Los gases arteriales y venosos conservaron el equilibrio
acido/base fisiologico. Para la proteccién miocardica se utilizé
la cardioplegia Del Nido de la siguiente forma: 1ra dosis (20
cc/kg) 150 cc en 1,33 minutos a 6,3 °C con presién maxima
de 105 mmHg y a los 70 min se administrdé una redosificacion
(10 cc/kg) 75 cc. Se realizd la ultrafiltraciéon convencional
obteniendo 400 cc. Para la perfusion cerebral anterdgrada se
establecieron los siguientes parametros: flujo entre 30 - 50 cc/
kg/min dependiendo de la presién y el NIRS, para llevarlos
cerca a los basales, se mantuvo una temperatura rectal de 28
°C. Se obtuvo una diuresis total de 38 cc durante CEC, en la
ultrafiltracién modificada se lograron extraer 80 cc adicionales,
con lo que qued¢ finalmente con un balance de +520 cc.

5.PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Se inici6 la CEC con un bolo de heparina previo de 350 Ul/
kg de peso = 2 500 UL Se administré como antifibrinolitico
el acido tranexamico 100 mg. En la conduccion se adiciond
NaHCO3 10 Meq, furosemida 5 mg, albumina al 20% 10 cc e
insulina 4 UL

En el caso reportado la interrupciéon del arco adrtico se
clasificé como tipo C, con un diagndstico secundario de
estenosis subadrtica severa, lo que implic una reconstrucciéon
de este segmento arterial. La primera intervencién quirdrgica
permitio restablecer la continuidad de la aorta y mejorar
la anatomia y el flujo circulante, por medio de las ramas
pulmonares, en el segundo momento se retiré el Banding
de las ramas pulmonares, se cerr6 la CIV y se desconectd
la subclavia derecha aberrante, que se originaba de la aorta
descendente para reimplantarla en la aorta ascendente.

El procedimiento realizado fue una reintervencion para cirugia
de Yasui (retiro de stent ductal, reparacion de la interrupcion
del arco adrtico, reconstrucciéon de la raiz aortica con parte
de la arteria pulmonar, reconstruccion de la arteria pulmonar
con parche de Contegra, cierre de la CIV con parche Goretex,
liberacion del cerclaje de las arterias pulmonares, creacion
de conducto de ventriculo derecho a arteria pulmonar con
injerto Contegra 14, (Figuras 4, 5 y 6) y empaquetamiento
mediastinal.

Conducta entre Neoaorta

ventriculo derecho y
arterias pulmonares

Figura 4. Ubicacién final del conducto.

Aeterla Sebclnda derecha

Pertuign
Caeusla arterial WFre ,

Farche Contegra
Carditida Lrquiesd
Carttida Derecha St

Contegea No. 14

Cienne OV

Figura 5. Cirugia de Yasui. Derecha: etapa planeacion. Izquierda: Reconstruccion
final de cirugia.

Retiro de Bandir

Parche Gore-tex
Cierre de CIV

n Cardtida izquierda

Cardtida derecha

Subclavia izquierda

Repare de la continuidad
de la aorta, reconexién de
arteria subclavia derecha,

Reconstruccion arteria adrtica

Figura 6. Paso a paso del procedimiento cirugia de Yasui.

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1

31



32

REPOTE DE CASO: CIRUGIA DE YASUI EN LA INTERRUPCION DE ARCO AGRTICO TIPO C.

Case report: Yasui surgery in type C aortic arch interruption.
Parra, D.

En Bomba. 2023; 7 (1): 28-33

6. HALLAZGOS.

Durante la cirugia se hicieron los siguientes hallazgos: Ductus
Arteriosus persistente de gran tamafo 5 mm, con presencia
de stent ductal en su interior de 15 cm de didmetro que se
aloja en aorta descendente. Cerclaje bilateral de las ramas
pulmonares. Dilataciéon de cavidades derechas, ventriculo
derecho hipertrofico. Presencia de una CIV subadrtica de
7 - 8 mm de diametro, con extensién perimembranosa. La
anticoagulacion fue dificil con un total de heparina de 6 750
UL se requirieron 3 refuerzos de heparina calculados 100 U/
kg: 750 UI cada refuerzo.

Finalmente, la paciente egresa del quiréfano con un
empaquetamiento mediastinal que permite su cierre a las
24 horas del posoperatorio. Durante este tiempo tuvo una
buena funcidn sistolica biventricular, la paciente pasa de una
saturacion basal de oxigeno por pulsioximetria en 82% a un
90%, después del procedimiento, lo que permite pronosticar
una adecuada recuperacion debido a su presentaciéon previa
ductus dependiente. En el procedimiento de Norwood
hibrido realizado en el 2022, en la UCI iniciaron infusién de
prostaglandina 0,02 mcg/kg/min para contribuir a mantener
permeable esta estructura anatémica.

La paciente fue extubada satisfactoriamente a las 30 horas de
realizado el procedimiento de Yasui, qued6 con suplemento
de O2 por canula nasal a bajo flujo de 0,25 % y egresa de la
institucion a los 5 dias de su estancia en UCI.

DISCUSION

Las interrupciones del arco adrtico se caracterizan por una
separacion completa de la aorta tordcica en dos segmentos,
generalmente se encuentra un cordén fibroso uniendo
ambos segmentos. Segun la localizacion de la interrupcidn se
diferencian segun Celora y Patton tres grupos (Figura.7):

Figura 7. Clasificacion tipo A, B'Y C de interrupcion de arco aértico.
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o Tipo A: interrupcion distal a la arteria subclavia izquierda y
que corresponderia con una forma

extrema de una coartacién aértica preductal.

» Tipo B: interrupcién entre la arteria carétida comun
izquierda y la arteria subclavia izquierda

» Tipo C: interrupcion proximal a la arteria carétida comun
izquierda

Este reporte de caso tiene la implicacién clinica de haber
sido corregido por una técnica quirurgica poco frecuente, el
procedimientode Yasui, que exige unascondicionesparticulares
que se deben presentar para asegurar el éxito de la cirugia,
entre ellas, la mas importante es contar anatémicamente con
una fisiologia biventricular para la creacién de ese conducto
que comunicara ventriculo derecho con el tronco pulmonar.
Se debe resaltar ademas que los pacientes en este tipo de
situacion suelen cursar frecuentemente con una insuficiencia
cardiaca global prematura debido a que su cardiopatia se
acompana de una comunicacion interventricular.

La paciente del caso clinico contaba con las caracteristicas
que la hicieron candidata a la intervencion quirdrgica tipo
Yasui, pero también en la circulacién extracorpdrea hay
intervenciones especificas en estos casos que deben ser
planeadas por el perfusionista, entonces pasa de ser no solo
una técnica quirurgica, sino una serie de practicas clinicas por
parte de perfusion, que conllevan a un desenlace optimo del
procedimiento.

En cuanto a las circunstancias que competen a la circulacion
extracorpdrea durante la cirugia, la parte mas importante
dependera del manejo de la conducciéon en la bomba, en
nuestro caso tuvimos en cuenta:

o En el manejo de la temperatura, durante el enfriamiento
se conservaron los gradientes de temperatura entre la
salida arterial y el retorno venoso en el oxigenador,
los cuales no excedieron los 10 °C, como tampoco se
excedieron los gradientes de 10 °C entre la salida del
oxigenador y la temperatura del agua del intercambiador
térmico; asi llegamos a los 28°C propuestos. En la fase
de recalentamiento mientras alcanzabamos los 30 °C,
aseguramos un gradiente maximo de 10 °C de temperatura
entre la salida arterial y la linea venosa, después de eso
mantuvimos un gradiente entre la salida arterial y el
retorno venoso < 4 °C.
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A HOMBROS DE GIGANTES

Homenaje al perfusionista Anténio Gilberto Martins

Tribute to Perfusionist Anténio Gilberto Martins

FLAVIA CRISTINA GOMES ALVES.

La Asociacion Latinoamericana de Perfusion (ALAP) rindié
homenaje al perfusionista brasilefio Antonio Gilberto Martins
durante el Simposio de Actualizacion de Perfusion, realizado en
Séo Paulo, los dias 9y 10 de diciembre de 2022.

Cabe sefialar que el primer trasplante de corazon realizado
en el mundo ocurri6 en Sudafrica, el 9 de diciembre de 1967,
coordinado por el Dr. Christian Barnard.

Luego de 5 meses de este hecho histérico, en la madrugada del
26 de mayo de 1968, el Sr. Gilberto fue llamado de urgencia a su
domicilio para realizar la perfusion de nuestro primer trasplante.

Pero esa no fue la unica contribucion del Sr. Gilberto en el
area de perfusion. Fue responsable por la atencion de miles de
pacientes durante los 45 afios que trabajo en el Hospital das
Clinicas y el Instituto do Corag¢do (InCor) de la Universidad de
Sdo Paulo. También fue coordinador de la Unidad de Perfusion
y Asistencia Cardiorrespiratoria del InCor durante mas de 25
anos y responsable de la formacién de cientos de perfusionistas
en Brasil y América Latina.

Como vicepresidente de la Asociacion Latinoamericana de
Perfusion, en el discurso de homenaje al Sr. Gilberto, tuve el
honor de pronunciar las siguientes palabras:

“Hoy es un dia muy especial para nosotros, porque ALAP rinde
este merecido homenaje a este gran perfusionista, quien, a sus

93 afios, es lucido, saludable y brinda a todos los presentes la
oportunidad de conocerlo como el profesional que representa la

historia viva de la perfusion en Brasil y América Latina.”

La presidente de ALAP, perfusionista Alileny Pérez, hizo entrega
de la placa de homenaje al Sr. Gilberto y le agradecié por sus
numerosas contribuciones a la perfusién de Brasil y América
Latina.
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También estuvieron presentes familiares del Sr. Gilberto quienes
quedaron muy emocionados por este justo homenaje. En la
ocasion, el director de la Unidad de Perfusion y Asistencia
Cardiorrespiratoria del InCor, Prof. Alfredo Indcio Fiorelli,
también entreg6 una placa homenaje al Sr. Gilberto en nombre

de la unidad por sus aportes.

Imagen 1. El Sr. Gilberto esta marcado con un circulo en la foto durante
el Homenaje del Presidente de la Republica de Brasil al primer equipo de trasplante.

Imagen 2. Sr. Gilberto, a la derecha, ayudando con cirugias experimentales en 1974.
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Imagen 3. Sr. Gilberto como coordinador de la Unidad de Perfusion de InCor
en 2004.

Imagen 6. A Presidente da ALAP, Alileny Perez, entregando a placa
de homenagem ao Sr. Gilberto.

Imagen 4. El Sr. Gilberto, abajo, preparando la maquina de perfusién
para el primer trasplante.

Imagen 7. Sr. Gilberto con perfusionistas con motivo del
Simposio de Actualizacién en Perfusion — ALAP.

A

Imagen 5. Sr. Gilberto agradeciendo el homenaje recibido. Imagen 8. La vicepresidenta, Flavia Alves, pronunciando su discurso de homenaje.

EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1

35



36

HOMENAJE AL PERFUSIONISTA ANTONIO GILBERTO MARTINS En Bomba. 2023; 7 (1): 34-36
Tribute to perfusionist Anténio Gilberto Martins
Gomes, F.

Imagen 9. Sr. Gilberto con su familia. De izquierda a derecha, hijo, Sr. Gilberto, =~ Imagen 10. De izquierda a derecha, Alileny Pérez, Sr. Gilberto, Flavia Alves
nieta y bisnietos. y Alfredo Fiorelli.

Fecha de recepcion: 12/12/2022
Fecha de aceptacion: 15/01/2023
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TEST EN BOMBA

REFRESCA TUS CONOCIMIENTOS

POR: BRIGIDA AGUERREVERE.

1. LA SATURACION VENOSA DE OXIGENO REPRESENTA LA CANTIDAD DE OXIGENO QUE
TRANSPORTA LA SANGRE VENOSA, UNA VEZ SE SUPLE LA DEMANDA DEL CONSUMO

DE OXIGENOS DE LOS ORGANOS Y TEJIDOS.

a) Verdadero.

b) Falso

2. CUAL ES LA FUNCION DEL MAGNESIO EN LAS SOLUCIONES CARDIOPLEJICAS?

a) Adicionar un efecto antiarritmico.

b) Evitar acumulacion de potasio en el citosol del miocito.

¢) Competir con los canales de calcio en la membrana celular.

3. EL SiNDROME ANTIFOSFOLIPIDO SE CARACTERIZA POR:

a) Formacién de trombos, pruebas de coagulacion prolongadas,
trombocitopenia.

b)Formacion de émbolos de grasa en los vasos sanguineos.

¢) Ausencia de fosfatos inorganicos caracteristico

de producir sangramiento.

4. ¢CUAL ES EL ORGANO MAS PROPENSO A PRODUCIR UNA MAYOR REACCION AL SULFATO
DE PROTAMINA?

a) El rinén.

b) El higado.

¢) El corazon.

d) El pulmén.

5. ¢CUAL PODRIA SER LA RAZON DE UNA PRESION NEGATIVA AUMENTADA EN ECMO VENO -
ARTERIAL CON CANULACION CENTRAL?

a) Sobrecarga de volumen.

b) Disminucidn del hematocrito.

¢) Neumotorax.

6. ¢CUALES PUDIERAN SER CONSECUENCIAS DE UNA ADMINISTRACION RAPIDA DE BICAR-
BONATO DE SODIO?

a) Hipertension pulmonar e hipoxia.

b) Hemodilucién.

¢) Vasodilatacion, aumento del flujo cerebral.

d) Alcalosis metabolica irreversible.

7.6CUAL DE LOS SIGUIENTES COMPONENTES NO ESTA PRESENTE EN
LAS CARDIOPLE)IAS INTRACELULARES?

a) Sodio.

b) Potasio.

¢) Cloro.

d) Calcio.

8. ¢QUE REPRESENTA UNA LiNEA RECTA PLANA ARTERIAL EN EL MONITOR

DE SIGNOS VITALES DE UN PACIENTE EN ECMO V-A?

a) No eyeccion, pobre funcién cardiaca o flujo alto de bomba.
b) Asistolia, flujo bajo de bomba.

¢) Insuficiencia aortica severa, flujo bajo de bomba.

9. GEN CUAL DE LAS SIGUIENTES CANULAS ARTERIALES SE ESPERARIA ENCONTRAR
MAYOR RESISTENCIA?

a) En una canula arterial femoral corta.

b) En una canula arterial femoral larga.

10. SEGUN LAS RECOMENDACIONES POR LAS GUIAS DE MANEJO DE LA TEMPERATURA
EN CIRCULACION EXTRACORPOREA EN ADULTOS, EL GRADIENTE

DE TEMPERATURA DEBERIA SER:

a) 2 5 °C entre la temperatura arterial y la venosa cuando

la temperatura es > 30°C.

b) De 8 a 10 °C entre el intercambiador de temperatura

y la temperatura nasofaringea.

¢) <5 °C entre la temperatura arterial y la venosa cuando

la temperatura es > 30°C.

d) Todas son correctas.

RESPUESTAS:
1:A;2:C; 3:A; 4:D; 5:C; 6:C; 7:A; 8:A; 9:B; 10:C.
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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-
fol e inglés. Con una frecuencia de tres nimeros por ano
en las secciones de articulo editorial, articulos originales,
articulos de revision, caso clinico, articulo de opinién, ima-
genes, cartas al editor y test En Bomba.

EnBomba publica sus contenidosa texto completo enlasiguien-
te direccion electrdnica: 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 publicacién quedan en propie-
dad de ALAP y su reproduccion total o parcial debera ser
convenientemente autorizada. El autor de correspondencia
debera cumplimentar la carta de cesiéon 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 pestaiia Revista
En Bomba. Para enviar un manuscrito solo tiene que entrar
en dicha pagina y seguir las instrucciones de la pantalla. En
caso de duda, ponerse en contacto con la siguiente direc-
cién editor@asociacionalap.com

Responsabilidades éticas

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

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

(Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon 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 diseno,
adquisicion de datos, o su analisis e interpretacion.

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

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

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

Consentimiento informado

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

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

Conflicto de intereses

Cada uno de los autores deberd cumplimentar el documen-
to especifico del conflicto de intereses disponible en la pes-
tafa 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 publicaciéon 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:
o 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 espafiol 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 espaiiol e inglés (menos de 150 carac-
teres incluyendo espacios).

» Nombre y apellido de los autores.

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

« Direccién postal completa del autor a quien debe dirigirse
la correspondencia, teléfono, fax y 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,
estara estructurado en cuatro apartados: a) Introduccién
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 niimeros arabicos prefe-
riblemente al final de la oracidn 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 aflos 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-Corbaladn F et al. Efecto de
la administracidon precoz de pravastatina en los valores de
proteina C reactiva y de interleucina 6 en la fase aguda del
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST. Rev
Esp Cardiol.2004;57:916-23.

Capitulo en libro.

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

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

Libro.

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

Material electronico
Articulo de revista en formato electronico.
Ejemplo:

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

La bibliografia se 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 numeros arabigos de acuerdo con su or-
den de aparicién en el texto.

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

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

2. Articulos de revision:

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

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

Resumen

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




citas bibliograficas.

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

3. Casos clinicos:

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

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

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

4. Articulo de opinion:

En esta seccidn se receptaran articulos de opinién o consen-
s0, asi como aquellos de indole social o histérico que sean
de comun interés para la profesion y la region. Los criterios
expresados en estos manuscritos no necesariamente reflejan
la posicién o criterio de la revista, ni de la ALAP.

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

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

5. Imagenes:

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

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

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

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

6. Cartas al editor:

Debe remitirse a este apartado la correspondencia sobre te-
mas editoriales o relacionada con articulos publicados en la
Revista. Solo se admitiran para valoracién las cartas recibi-
das en las 8 semanas posteriores a la publicacion del articu-
lo de referencia y que no incluyan datos originales. Excepto
en los casos que se publique en esta seccién por encargo del
Comité Editorial de la Revista.

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

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

7.Foto de autor

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

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

(10x 10 cm)

8. Test En Bomba

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