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PCC. Alileni Pérez Alemán. 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 máquina de circulación 
extracorpórea que ellos habían desarrollado y perfeccionado. 
Este acto inédito y trascendental marcó el hito inaugural en 
la historia de la perfusión. Pero además estableció “un antes 
y un después”  en la evolución de la cirugía cardíaca.  

Apenas cuatro años más tarde, animados por los resultados 
del Dr. Gibbon, los doctores  Hugo Felipossi y José Dos 
Santos Perfeito reeditaron la hazaña en Sao Paulo, pero con 
tecnología propia, con equipos y dispositivos diseñados  y 
fabricados por ellos mismos con el respaldo de su grupo de 
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70 Years Later... Where Are We Now?

Presidente ALAP
pcc. ALILENI PÉREZ ALEMÁN

trabajo. Con grandes méritos y con identidad brasileña nacía 
así la perfusión en esta parte del mundo. 

Fue tal el impacto de la perfusión que de inmediato los 
horizontes de la cirugía cardíaca experimentaron una 
expansión vertiginosa. Comenzaron los trasplantes de 
corazón, cada vez con mayor éxito, hasta convertirse hoy 
en día en un procedimiento bastante frecuente, que dejo de 
ser noticia. Y más allá del ámbito quirúrgico propiamente 
dicho, los trabajos del Dr. Robert Barlett de la Universidad 
de Michigan, impulsaron el uso clínico de la tecnología 
extracorpórea. Actualmente la aplicación de las terapias de 
soporte vital extracorpóreo ECMO, se ha consolidado como 
una oportunidad de supervivencia para pacientes con severas 
patologías cardíacas o pulmonares, que requieren asistencia 
ventricular, como puente a trasplante. El ECMO representó 
una terapia importante al salvar pacientes afectados por el 
COVID 19 durante la pasada pandemia.

70 Años Después… ¿En Dónde Estamos?

Podemos hacer dos aseveraciones que pudieran parecer 
contradictorias, pero no lo son: afirmar que en nuestra 
región apenas estamos despertando luego de una larguísima 
noche de casi setenta años; y que actualmente vivimos un 
momento estelar de nuestra profesión como nunca ante lo 
habíamos 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 países del 
primer mundo. Setenta años después en algunos de nuestros 
países, la perfusión  continúa siendo una especialidad 
exclusiva para médicos y en otros aun no existen programas de 
formación a nivel universitario ni formal; y los perfusionistas 
históricamente se han venido formando de manera empírica. 
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La causa principal es que no existen suficientes programas 
de formación y los que existen son muy diferentes para cada 
país y también entre las distintas instituciones académicas. * 

Durante estos siete años de ALAP hemos vislumbrado ese 
imperioso despertar para nuestra región latinoamericana.  
Y actuando en consonancia con esa promisoria visión, nos 
hemos comprometido plenamente con la consolidación 
y estandarización de nuestra profesión; con continuar 
avanzando sostenidamente y  sin retrocesos; con auspiciar 
y promover la formación de profesionales integrales, 
consustanciados con la actualización 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 formación profesional.

-La certificación y recertificación profesional de los 
perfusionistas clínicos en ejercicio a través del Board 
Latinoamericano de Perfusión.

-La educación y actualización continua, presencial y virtual 
mediante simposios, congresos, cursos online y webinars. 

-La creación y acreditación de nuevas escuelas de perfusión 
con nivel universitario, y estándares internacionales de 
calidad en cuanto a diseños curriculares,  perfiles de ingreso 
y egreso, duración de los programas y título obtenido. 

-La elaboración de guías de recomendación adaptadas a 
nuestra realidad continental. 

-La estandarización de los registros con la información de la 
perfusión.

-La investigación y generación de evidencia científica en 
perfusión.

-La publicación 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 
número de En Bomba publicamos un excelente artículo de 
nuestro colega perfusionista Roy Rojas Zeledón sobre este 
importantísimo 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. 

PCC Alileni Pérez Alemán
Presidente

Asociación Latinoamericana de Perfusión

Todos ellos son procesos dinámicos que requieren 
seguimiento y renovación. 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, generación tras 
generación como sucede en el mundo desarrollado.  

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

Escríbeme un email a presidencia@asociacionalap.com 
diciéndome en que área te interesa participar y con  qué cargo 
dentro de nuestra organización te comprometes a trabajar 
para fortalecer nuestra asociación y continuar creciendo 
como especialidad.

* “De acuerdo con las regulaciones de cada país, la formación requerida 
para ser un profesional de perfusión es muy heterogénea. Los planes de 
formación, acreditación y la prestación de servicios de perfusión entre 
los diferentes países son disimiles y son regulados por su respectiva 
organización nacional de perfusión, junta o colegio. Pueden distinguirse 
programas de entrenamiento hospitalario, cuya duración oscila entre 
varios meses de formación técnica hasta programas de nivel de postgrado, 
mayores dos años de estudio, en diferentes carreras científicas, tales como: 
medicina, enfermería, terapia respiratoria, terapia cardiorrespiratoria, 
biotecnología/tecnología médica, ingeniería biomédica, biología, 
entre otros. Entre esta amplia variedad, los Estados Unidos y los países 
europeos, son los que han alcanzado mayor estandarización, en cuanto a 
sus rutas de aprendizaje y acreditación 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 estándares de calidad de los planes académicos de educación 
en perfusión.”1

Referencias bibliográficas

1. Karen Beckford. Competencias profesionales del perfusionista en Latinoamérica. 
En Bomba. 2021; 5(2): 58-63. Disponible en: https://www.revistaenbombaalap.org/
revista/index.php/bomba/article/view/150
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Introducción y Objetivo:  La heparina es el anticoagulante más utilizado para el tratamiento de patologías trombogénicas y utilizado 
en procedimientos invasivos, ya sea en cirugía cardiaca o hemodinámica, pero su control y seguimiento es de fundamental importancia para 
la seguridad y estabilidad hemostática del paciente, visando el presente El objetivo de este estudio es automatizar el protocolo Bull para uso 
en el ámbito hospitalario y quirúrgico, para comparar el volumen de heparina administrado empíricamente y calculado por la aplicación, 
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 cirugía cardiaca con circulación extracorpórea, de marzo a julio de 2021, en los que se midieron los niveles séricos de heparina.

Resultados: En el grupo que se administró empíricamente se observó una mayor dosis de heparina en comparación con el grupo de 
aplicación, la heparina promedio entregada por la aplicación fue de 8,12 ml de heparina, mientras que la modalidad empírica mostró un 
promedio de 10,5 ml de heparina administrada a el paciente demostrando una diferencia estadística promedio entre el grupo de aplicación 
y el grupo empírico de 2,38ml 

Conclusión: En el presente estudio, fue posible notar que la automatización del protocolo Bull presenta estabilidad de heparinización 
incluso con dosis más bajas en comparación con el grupo empírico. 

Palabras clave: Heparinización, Cirugía Cardiovascular, Circulación Extracorpórea, Cascda de Coagulación, Protocolo Bull 

Automatización del Protocolo Bull: Una Nueva 
Perspectiva para la Heparinización.

artículo original

Volumen 7, Nº 1. 2023 
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Editado por ALAP

Resumen

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

Hospital Clínico UNICAMP, Servicio de Cirugía Cardiovascular. Campinas, Brasil.

Rômulo Ivisson Santos de Deus da Silva, Élio Barreto de Carvalho Filho, Marcio Roberto do Carmo 

Correspondencia: Romulo Ivisson Santos de Deus da Silva. Hospital Clinico UNICAM Servicio de Cirugía Cardiovascular. Campinas, Brasil. 
Correo electrónico: romuloivisson@hotmail.com
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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.

En Bomba. 2023; 7 (1): 8-13Automatización del Protocolo Bull: Una Nueva Perspectiva para la Heparinización.

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

iNTRODUCCIÓN

Descubierta en 1916 por el estudiante de medicina Jay McLean, 
la heparina es un fármaco esencial en diversos procedimientos 
quirúrgicos y en el tratamiento de enfermedades trombogénicas, 
por lo que es el anticoagulante clínico más utilizado en el 
mundo.1 Sin embargo, como toda clase de fármacos, el resultado 
terapéutico a base de heparina puede tener efectos secundarios y 
complicaciones, por lo que su uso debe ser preciso y consciente.2  

La sangre de un paciente sano circula libremente por venas y 
arterias, donde esta red vascular normal destaca el endotelio 
que actúa como una superficie no trombogénica.2 Sin embargo, 
cuando hay una lesión o una alteración en el sistema hemostático, 
el sistema fisiológico desencadena una serie de reacciones para 
evitar la pérdida de sangre y amortiguar esa lesión con plaquetas 
y agregados de fibrina, pero una coagulación excesiva puede 
conducir a una trombosis severa y a complicaciones.3  

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

de una proteína plasmática soluble llamada fibrinógeno en un 
polímero insoluble, la fibrina. 

Esta conversión se consolida por la acción de enzimas presentes 
en el plasma llamadas trombina.3,4 La fibrina, cuando se 
convierte, forma una red de fibras que consolida el tapón 
plaquetario, convirtiéndolo en un tapón hemostático. Para dar 
como resultado este último paso, la cascada de la coagulación 
sufre varias reacciones químicas que convierten el zimógeno 
(proenzimas) en proteasas (enzimas).3,5  

Como se discutió, la homeostasis de la coagulación de la 
sangre está asegurada principalmente por el endotelio, donde 
su superficie tiene una acción antitrombótica, pero esta 
homeostasis puede verse alterada por lesiones y endotoxinas, lo 
que lleva a reacciones presentes en la cascada de la coagulación. 
Sin embargo, esta disfunción homeostática puede ser causada 
por procesos no biológicos.6 Muchos procedimientos médicos, 
principalmente en el área de la cirugía cardíaca, requieren 
la separación, purificación u oxigenación de la sangre, 
utilizando instrumentos sintéticos que necesitan estar junto con 

Abstract
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anticoagulantes para prevenir coágulos durante el procedimiento.7  

En circulación extracorpórea (CEC), la sangre del paciente 
es drenada en recipientes no endoteliales, es decir, la sangre 
drenada pasa por un circuito formado por tuberías, reservorios 
sintéticos, oxigenador y regresa al paciente. Sin embargo la 
sangre interactúa con las superficies no endoteliales provocando 
inflamación y respuesta proinflamatoria trombótica, ya que el 
cerebro interpreta tal acción como algo anormal a la homeostasis 
fisiológica.7 De esta forma, en pocos minutos, se produce 
una activación generalizada de la cascada de coagulación y 
también una dilución de los factores de coagulación presentes 
en el plasma sanguíneo. Se acentúa la activación plaquetaria, 
agregándose al fibrinógeno superficial, provocando activación 
y agregación plaquetaria, lo que resulta en trombocitopenia.8,9 

Sin embargo, esta activación 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 
está en circulación extracorpórea.15  

Según Bull et al. quien realizó una encuesta en 1975 y recopiló 
más de 30 protocolos diferentes utilizados en los servicios 
cardíacos en los Estados Unidos; de los 30 protocolos, 5 fueron 
seleccionados para investigar el comportamiento relacionado 
con la anticoagulación con heparina. Dicha investigación 
mostró que el porcentaje de degradación variaba de paciente 
a paciente, lo que sugiere que los modelos podrían presentar 
errores estadísticos que conduzcan a errores de sub o sobre 
heparinización de los pacientes. Así, estos autores establecieron 
una medida para establecer la curva de heparinización a 
través del tiempo de coagulación activado (TCA). La dosis 
propuesta por Bull se basó en la relación lineal entre la dosis de 
heparina administrada al paciente y la respuesta anticoagulante 
medida por el TCA. Destacando que esta relación lineal está 
directamente asociada a la dosis aplicada en CEC.10  

Dados los hechos presentados, la heparinización durante la 
cirugía cardíaca es de suma importancia tanto para el paciente 
como para el procedimiento quirúrgico, 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 quirúrgico se realice 
con seguridad.3 Con eso, la automatización de estos protocolos 
trae agilidad y seguridad al profesional que está realizando el 
procedimiento, un resultado rápido y seguro para que pueda 
ser administrado al paciente. Por ello, este trabajo pretende 

automatizar el protocolo de Bull, facilitando su ejecución en un 
entorno quirúrgico de forma rápida, precisa y segura.  

MÉTODO

En el presente estudio 50 pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
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 patologías cardíacas o aórticas, ser la primera operación 
de corazón; no usar heparina. El objetivo sería mantener el 
grupo lo más homogéneo posible. Todos los pacientes fueron 
intervenidos mediante esternotomía media con ayuda de 
CEC. La heparinización se realizó mediante la adición de 200 
UI/kg de heparina a través de un catéter venoso central. Se 
administraron dosis extra de heparina al paciente determinadas 
por la variación obtenida en el TCA.  

La dosis de heparina suministrada al paciente durante el 
procedimiento quirúrgico se calculó mediante la aplicación 
desarrollada por el autor, en base a la fórmula publicada en el 
protocolo Bull. Para mantener la seguridad y validar la dosis 
entregada por la aplicación, 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. 
Variación de edad referida fue de 38 a 82 años (media de 62 
años). El tiempo de CEC varió de 60 a 150 minutos (media de 
80 minutos) y el tiempo de pinzamiento aórtico varió de 40 a 90 
minutos (media de 60 minutos), como se muestra 
en la Tabla 1. 

En Bomba. 2023; 7 (1): 8-13Automatización del Protocolo Bull: Una Nueva Perspectiva para la Heparinización.

Ivisson, R.
Automation of the Bull Protocol: A New Perspective for Heparinization. 
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Del total de las cirugías realizadas en el estudio el 84% fueron 
de revascularización miocárdica, el 10% de reemplazo valvular, 
ya sea mitral, tricuspídea o aórtica, el 4% de disección aórtica y 
el 2% de aneurisma de la aorta, como se muestra en el Gráfico 1.  

Durante el procedimiento quirúrgico se monitoreó la 
coagulación del paciente mediante la técnica de TCA, en la 
cual cuando se presentó un valor inferior a 480 segundos, se 
administró heparina según la necesidad. Cada grupo recibió 
la dosis de heparina en base a diferentes protocolos, un grupo 

recibió la dosis de heparina calculada por la aplicación en base 
al protocolo Bull, Figura 1A, y el otro grupo recibió heparina 
en base a la experiencia del perfusionista responsable para la 
cirugía (grupo empírico), cabe mencionar que incluso el valor 
de heparina obtenido por la aplicación fue confirmado por el 
método tradicional del protocolo Bull, es decir, el gráfico fue 
elaborado por profesionales con experiencia en el protocolo y 
confirmó el valor como se muestra en la Figura 1B.  

La Figura 1A muestra el prototipo de la aplicación 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 
heparinización, con un TCA constante de 280 segundos. Como 

Figura 1B. Demostración de los protocolos utilizados en la dosificación 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.

Figura 1A.

Gráfico 1. Perfil Quirúrgico presentado a los participantes del estudio.  

kg: Kilogramo, cm: centímetro, g/dl:  gramo por decilitro, min: minutos, CEC:  circulación extracorpórea. 

Tabla 1.  Características físicas y fisiológicas de los pacientes fechados en el estudio.  

En Bomba. 2023; 7 (1): 8-13Automatización del Protocolo Bull: Una Nueva Perspectiva para la Heparinización.

Ivisson, R.
Automation of the Bull Protocol: A New Perspective for Heparinization. 
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resultado, se necesitó 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 metodología 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 heparinización inicial, el 
punto C indica la dosis de heparina necesaria para obtener un 
ACT superior a 480 segundos, el punto D representa una línea 
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 situación D1 equivale a D1=6,4-3, D1=3,4mL.  

Como forma de seguimiento se realizó la prueba de TCA 
cada 5 minutos después de la liberación del resultado, dicho 
seguimiento se muestra en la Gráfica 2. 

El gráfico anterior muestra la monitorización de TCA realizada 
durante 60 minutos de cirugía. Este hecho es necesario para 
verificar la estabilidad de la coagulación de los pacientes durante 
la cirugía, se observa que el grupo de aplicación mantuvo una 
coagulación estable y lineal, siendo compatible con la perspectiva 
que sugiere el protocolo Bull, además del tiempo promedio para 
la administración de dosis complementaria se amplió aún más. 
En el grupo de dosis empírica no hubo estabilidad en cuanto 
a la coagulación de los pacientes, lo que llevó al profesional 
responsable a realizar picos de dosis de heparina, buscando una 
estabilidad de TCA por encima de los 480 segundos. Se observa 
que los intervalos de dosis complementarias en el grupo empírico 
fueron mucho más pequeños y en comparación con el grupo de 
la aplicación, lo que lleva al profesional a prestar más atención 
y demanda más trabajo en su seguimiento. Si el seguimiento no 
se realiza correctamente y se corrige la coagulación del paciente 
con heparina, puede traer resultados nocivos para el paciente, 
como coágulos presentes en el sistema de CEC que pueden 
llevar a la muerte del paciente.9 El resultado de la Gráfica 2 fue 
sometido a pruebas estadísticas promovidas por Prisma, en 
la prueba de ANOVA de Dos Vías mostró una interacción 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 gráfica presentan una diferencia significativa.  

El Gráfico 3 muestra los valores de las dosis en ml de heparina 
administrados a todos los participantes de cada grupo 
en este estudio.

En el grupo que se administró empíricamente se observó una 
mayor dosis de heparina en comparación con el grupo de la 
aplicación, la heparina promedio entregada al grupo de la 
aplicación fue de 8,12 ml de heparina, mientras que la modalidad 
empírica mostró un promedio de 10,5 ml de heparina entregada 
al paciente demostrando una diferencia promedio entre los 
grupos de 2,38 ml. 

Gráfico 2. Monitorización de TCA en los primeros 60 minutos 
de cirugía con CEC. 

App: aplicación
Gráfico 3. Dosis absoluta de heparina administrada por grupo.

App: aplicación, CEC: Circulación extracorpórea
Gráfico 4. Tiempo medio de coagulación activado. 
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Se realizaron pruebas estadísticas para comparar los dos grupos, 
en la prueba T presentó un valor de p<0,0001, lo que demostró 
una diferencia estadística 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 críticos 
puede causar daño, especialmente en el postoperatorio.9 

Se elaboró un gráfico comparativo entre los grupos con respecto 
al tiempo promedio de coagulación activado, demostrando 
mayor efectividad en relación al protocolo adoptado por la 
aplicación basada en el protocolo Bull, al inicio de la CEC, el 
grupo de la aplicación presentó un TCA promedio equivalente 
a 660 segundos mientras que el grupo empírico presentó un 
promedio de 483 segundos.

Luego de 30 minutos de procedimiento el promedio del grupo 
de la aplicación se mantuvo en un parámetro aceptable de 484 
segundos mientras que el grupo empírico 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 logró ser neutralizada, dejando un 
TCA final dentro de la normalidad fisiológica, lo que demuestra 
que ambas metodologías pueden ser adoptadas durante el 
procedimiento. 

CONCLUSIONES

La ecocardiografía speckle tracking está ampliamente disponible 
e incluye bajos costos para su realización, a diferencia del 
SPECT, por lo cual puede ser una alternativa valiosa para el 
diagnóstico de viabilidad miocárdica en pacientes con IAM y 
guiar el tratamiento de revascularización de forma adecuada.
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Introducción y Objetivo:  Recomendación 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 específico, además puede ser adoptada, modificada y/o rechazada. No hay mejor 
manera de describir el presente trabajo, que despertó el interés luego de ver la gran variedad de formas que tiene el perfusionista de registrar 
sus datos durante la Circulación Extracorpórea (CEC), que dificulta la interpretación y análisis durante la conducción 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 fácil de llenar, lo más completo en información, de carácter 
legal si se quiere y que logre simplificar la interpretación y análisis de datos posteriormente por parte de los perfusionistas u otros.

La información 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 conducción de la CEC, llevar registros más veraces y/o de respaldo legal, corroborar algunas normas 
propias de seguridad de cumplimiento previo y durante la CEC, servir para estudios de investigación y análisis estadístico; por último, no se 
deja de soñar en la automatización de la información, algo que cada vez toma más auge en el campo de la salud.

Palabras clave: Registro de circulación extracorpórea, documentación médica, estándar de práctica clínica, documentos legales. 
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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.
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iNTRODUCCIÓN

Recomendación 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 específico, además puede 
ser adoptada, modificada y/o rechazada. No hay mejor manera 
de describir el presente trabajo, que despertó el interés luego 
de ver la gran variedad de formas que tiene el perfusionista de 
registrar sus datos durante la Circulación Extracorpórea (CEC), 
que dificulta la interpretación y análisis durante la conducción 
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 información adecuada. 
El que todos puedan comprender la importancia del registro 
de información 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 fácil de llenar, lo más completo en información, de carácter 
legal si se quiere y que logre simplificar la interpretación y 
análisis de datos posteriormente por parte de los perfusionistas 
u otros.

Abstract

objetivos de la hoja de datos

1. Estandarizar el registro de datos en CEC, lo que permite a 
cualquier perfusionista rápidamente familiarizarse sobre cómo 
se llevó a cabo la conducción de la CEC. 

2. Respaldar la conducción de la perfusión con datos y sistemas 
de seguridad, tipo lista de comprobación, que puedan ser 
usados en caso necesario. Esto garantiza o ayuda a disminuir 
la probabilidad de omisión de información, dispositivos de 
seguridad y otros datos importantes durante la CEC. 

3. Simplificar la anotación de datos durante la CEC por métodos 
amigables, rápidos y fácilmente interpretables. 

4. Agilizar el análisis de datos con fines de investigación o toma 
de decisiones. 

5. Por último, no se deja de pensar en la automatización de la 
información en ésta era digital, esto lleva a plantear el objetivo 
no tan lejano de poder contar con una hoja electrónica de datos 
y que esta hoja pueda convertirse en un instrumento viable en 
el futuro.
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A continuación, se describen las diferentes partes de la hoja 
de registro basada en la experiencia de un centro quirúrgico, 
el Hospital San Juan de Dios de Costa Rica, donde se tiene 
alrededor de 2 años de haber iniciado con la aplicación de este 
instrumento.  También se tomó en cuenta los estándares y guías 
de la AmSECT en su última actualización del 2023.2

partes de la hoja de datos 

La primera parte (Figura 1.) son datos generales propios del 
paciente para fines estadísticos y de análisis clínico del paciente.  
También tiene alguna información totalmente configurable o 
ajustable de la técnica que se va a emplear.  Se sugiere el título 
de la hoja y algún logo del centro médico.

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

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

Vemos con líneas más oscuras los tiempos correspondientes a 
15 minutos, esto en la práctica 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 según se inició el registro en 
la hoja número uno. Aquí se encuentran los datos del blender, 
gases anestésicos, todos los fármacos utilizados. Además, se 
encuentran de manera horizontal los rangos de temperatura, 
presiones, saturaciones venosas y análisis de conciencia.  Incluso 
el rango numérico puede ser utilizado para cualquier otro dato 
que se ajuste a éste.

En la parte inferior de la cuantificación e información 
de la conducción de la CEC se encuentran algunos datos 
adicionales según el tiempo (Figura 3.); como cuantificación 
del flujo, algunos valores de laboratorio, datos del analizador 
de gases en línea, oximetría cerebral y somática.  También se 
deja espacio para otros valores a considerar como DO2 para 
aquellas máquinas que cuenten con este dato y por último la 
cuantificación de los tiempos.

Figura 2. Cuantificación e información de la conducción de la CEC en el tiempo.  

Figura 3. Cuantificación e información adicional de la conducción de la CEC en 
el tiempo.

Una de las partes importantes de la hoja implica el conocimiento 
de una simbología (Figura 4.) que sea bastante estandarizada 
en la práctica de perfusión.  Se debe ir anotando cada 5 
minutos o cada 15 minutos como se considere necesario, según 
corresponda el símbolo ajustado al rango numérico y por 
tiempo. Esta simbología debe facilitar la tabulación de datos y el 
entendimiento de la evolución durante la CEC.

En Bomba. 2023; 7 (1): 15-19Recomendación de una hoja de registro de datos durante la Circulación Extracorpórea.
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Figura 4. Simbología.

La última 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 perfusión y una nota al pie de página donde se indica la 
posibilidad de visualizar los laboratorios, adicionalmente se 
puede personalizar con datos no copilados. 

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

La última 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 perfusión y una nota al pie de página donde se indica la 
posibilidad de visualizar los laboratorios, adicionalmente se 
puede personalizar con datos no copilados. 

Práctica de llenado e interpretación

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

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

Se inicio con temperaturas de 36 ºC y se fue disminuyendo 
gradualmente hasta alcanzar una temperatura estable de 32 ºC.  
La saturación venosa estuvo siempre arriba de 80 %. 

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 
pulsátil, con una adecuada presión de pulso (más de 15 mmHg). 

Las presiones que se lograron estaban alrededor de 80 mmHg la 
sistólica y la diastólica alrededor de 55-60 mmHg.  Antes de retirar 
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 lt/
min/m2 y DO2i superiores de 285 ml/min/m2.  Se reportan 
los datos de laboratorio más notables y algunos del analizador 
de gases en línea.   Es interesante ver como se mantienen las 
saturaciones cerebrales dentro de valores muy aceptables y 
simétricos. Se anota el tiempo de bomba y pinzamiento aórtico 
total.  Se realizó el control de seguridad con la lista de chequeo 
y se anotan algunos comentarios importantes de la condición 
al final de la CEC como tipo de salida, vasopresores, datos de la 
ecocardiografía y otros.  Al final se detalla el responsable. 
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CONCLUSIÓN

La información 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 conducción de la CEC, llevar registros más veraces y/o de 
respaldo legal, corroborar algunas normas propias de seguridad 
y de cumplimiento previo y durante la CEC, servir para estudios 
de investigación y análisis estadístico; por último, no se deja de 
soñar en la automatización de la información, algo que cada vez 
toma más auge en el campo de la salud.
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Se presenta el caso de un paciente de 39 años con antecedente de Síndrome de Larsen (SL) que requiere nueva intervención (tercera) por 
patología aórtica y se describe el manejo de la circulación extracorpórea. El SL forma parte de las enfermedades poco frecuentes que puede 
generar alteraciones cardiovasculares importantes.  

Palabras Clave: Síndrome de Larsen, Circulación Extracorpórea 

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

Circulación extracorpórea en reintervención para 
reemplazo de arco aórtico y troncos supraórticos 
en un paciente con Síndrome de Larsen. 
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El síndrome de Larsen (SL) es una enfermedad hereditaria 
poco frecuente caracterizada por un defecto en la formación 
de colágeno debido a mutaciones en los genes que codifican 
la proteína citoesquelética filamina B. El SL presenta 
principalmente una serie de alteraciones esqueléticas: luxaciones 
congénitas de grandes articulaciones (predominantemente 
rodillas y caderas), anomalías craneofaciales (frente 
prominente, puente nasal hundido, región medio facial 
aplanada e hipertelorismo ocular), deformidades en la columna 
vertebral tales como cifosis, escoliosis, vértebras múltiples 
e inestables, en ocasiones asociadas a mielopatía cervical y 
falanges distales cortas, anchas y en forma de espátula, con 
el pulgar casi siempre afectado. Este síndrome tiene también 
importantes implicaciones cardiovasculares similares a las que 
se presentan en el Síndrome de Marfan tales como: dilatación 
e insuficiencia aórtica, prolapso e insuficiencia mitral, defectos 
en los tabiques interauriculares e interventriculares.1   

El SL fue descrito por primera vez en 1950, se estima que la 
prevalencia es uno de cada 100 000 nacidos vivos.2 

En 1975, Swensson et al. describieron por primera vez las 
alteraciones cardiovasculares asociadas al SL; presentan el caso 
de un niño de 5 años que desarrolló dilatación del cayado e 
insuficiencia aórticos con regurgitación.1 Las manifestaciones 
cardiovasculares en el síndrome de Larsen ocurren debido 
al cambio en la estructura y actividad del citoesqueleto. Los 
defectos cardíacos asociados incluyen defectos del cojín 
endocárdico, prolapso de la válvula mitral, válvula aórtica 
bicúspide, estenosis aórtica y disección/aneurismas aórticos.3 
Para este reporte de caso se utilizaron los términos de búsqueda 
(palabras clave – MeSH): síndrome de Larsen, Larsen Syndrome 
AND Extracorporeal Circulation, Circulación extracorpórea, 
Cardiopulmonary Bypass,  sin encontrar resultados de casos 
similares. 

A continuación, se presenta el caso de un paciente con 
síndrome de Larsen que requirió intervención quirúrgica 
cardiovascular con el uso de circulación extracorpórea.

CASO 

Paciente masculino de 39 años con Síndrome de Larsen, con 
antecedente de cirugía de Bentall primera intervención a los 
15 años (1995) y posterior reintervención de cirugía de Bentall 
a los 26 años (2006), a quien se le identificó en estudios de 

Introducción control; dilatación del cayado aórtico de 5,6 cm de diámetro 
con indicación de manejo quirúrgico para reintervención de 
reemplazo de arco aórtico y reimplante de troncos supraórticos. 

Valoración preoperatoria. 

Datos antropométricos: Peso: 50 kg, Talla: 150 cm, S.C: 1,44 m2 
Antecedentes médicos: Síndrome de Larsen, corrección de 
pie equinovaro bilateral, corrección estrabismo ojo izquierdo, 
reemplazo de cadera bilateral, hernia diafragmática congénita, 
aneurisma de aorta torácica corregido, cierre quirúrgico de 
defecto diafragmático con malla, plicatura diafragmática por 
toracoscopia + reducción de contenido por laparoscopia, cirugía 
de Bentall mecánico, reoperación de cirugía de Bentall mecánico.  
Medicamentos: Carvedilol 6,5 mg c/12 h, Warfarina 5 mg c/24 h. 
Electrocardiograma: Ritmo sinusal, hemibloqueo anterior 
izquierdo, crecimiento ventricular izquierdo. 

Ecocardiograma Transtorácico: Hipertrofia concéntrica leve 
del ventrículo izquierdo con dilatación leve. Función sistólica 
levemente comprometida, FEVI 45%. Aurícula izquierda 
moderadamente dilatada. Prótesis mecánica en posición aórtica 
normofuncionante, Insuficiencia mitral leve. Insuficiencia 
tricuspídea leve. PSAP de 43 mmHg. (probabilidad intermedia 
de HTP). Ventrículo derecho de tamaño y función normales.  
Paraclínicos: Glicemia: 80,4 mg/dl, hemoglobina glicosilada 
(HBA1C): 5%, nitrógeno 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/l, 
T4L: 1,58 ng/dl, INR: 1,95.  Hemoclasificación: O positivo.  

Preparación de la Circulación Extracorpórea (CEC).

De acuerdo con los cálculos realizados sobre superficie corporal 
y flujo teórico de perfusión se lleva a cabo la elección de los 
equipos e insumos a utilizar:  

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

Posterior a paso de dióxido de carbono por el circuito (flujo de 
4 lpm durante 5 min)4, se realiza cebado con: Plasmalyte 7,4 – 1 
500 cc, manitol al 20% - 12 g, bicarbonato de sodio (NaHCO3) 

En Bomba. 2023; 7 (1): 21-26Circulación extracorpórea en reintervención para reemplazo de arco aórtico y troncos supraórticos en un paciente con Síndrome de Larsen. 

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



EN BOMBA VOLUMEN 7, N°1 23

– 50 mEq, albumina humana al 20% - 150 cc y heparina no 
fraccionada 10 000 UI; para un total de 1 760 cc de purga. 

Monitoreo intraoperatorio del paciente, del circuito 
y elementos adicionales. 

El anestesiólogo realiza monitoreo invasivo y no invasivo del 
paciente: línea arterial, catéter venoso central, ecocardiografía 
transesofágica, monitoreo de saturación regional cerebral - 
NIRS (INVOS© 2023 Medtronic, Inc., Minneapolis, US), índice 
biespectral (BIS) y sensor de temperatura nasofaríngeo. 

En el circuito extracorpóreo se prepara monitoreo de gases 
venosos y arteriales en línea a través de equipo CDI 500© (2023 
Terumo Cardiovascular Group, Ann Arbor, MI). Se colocan 
sensores de nivel del reservorio, de burbujas y de temperatura 
arterial y venosa. Se mide presión del circuito en llave de filtro 
arterial externo con servocontrol programado.  

Como métodos de ahorro sanguíneo se planean purga 
retrograda autóloga (RAP) y ultrafiltración convencional 
(CUF), adicionalmente el uso de salvador de células. 

Circuito para CEC.

De acuerdo con las necesidades de la cirugía se configura el 
circuito extracorpóreo de la siguiente manera (ver Figura 1):  
Cánula venosa – 1 → línea venosa → reservorio → cabezal de 
bomba (rodillo) → membrana de oxigenación → salida línea 
arterial → filtro arterial externo – 2 → línea arterial → empate 
en Y de 3/8 (divide la línea arterial en dos derivaciones) – 3 → 

derivación para la canulación arterial en la aorta ascendente – 4 
→  derivación con empate recto de 3/8-3/8 con luer para cánula 
menache – 5 → Continua a otro empate recto de 3/8 – ¼ - 6 
→conexión a injerto de dacrón – 7.  

La siguiente imagen muestra las derivaciones arteriales del 
circuito extracorpóreo. Derivación para la canulación arterial 
en la aorta ascendente y derivación con empate recto de 3/8-3/8 
con luer para cánula menache, empate recto de 3/8 – ¼ para 
conexión a injerto de dacrón. 

Conducción de la circulación extracorpórea. 

Se realiza anticoagulación sistémica con heparina no 
fraccionada: dosis 400 mg/kg. Una vez el tiempo de coagulación 
activada (TCA) es mayor a 250 segundos (s) se activan las 
succiones de la máquina de CEC y se procede a la canulación 
de la aorta ascendente con cánula arterial EOPA© 18 Fr (2023 
Medtronic) conectada a la primera derivación de la línea arterial, 
la segunda derivación de la línea arterial se conecta a injerto 
de dacrón de 7 mm anastomosado al tronco braquiocefálico 
(TBC) y se pone en la carótida izquierda una cánula menache 

Figura 1A. Configuración del circuito. Realizado por Marcela León.

Imagen 1. Archivo grupo de perfusión - La Cardio.

desde la línea 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 canulación única de la aurícula derecha con cánula 
venosa de doble canasta 32/40 Fr (© 2023 Medtronic). 

La canulación venosa femoral era una opción que se tuvo en 
cuenta, pero no fue posible por condiciones anatómicas del paciente. 
Al tener un TCA inicial de 452 s y tras realizar RAP de 400cc 
(Clase I, Nivel A)5, se inicia la CEC, se comienza el enfriamiento 
sistémico manteniendo gradientes entre la temperatura de la 
salida arterial y la entrada de la línea venosa del oxigenador 
no mayores a 10°C (Clase I, Nivel C).6 Se monitorizan las 
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temperaturas nasofaríngea, rectal, arterial y venosa, con una 
temperatura objetivo rectal de 22°C. El anestesiólogo realiza 
maniobras de enfriamiento con compresas de hielo alrededor 
de la cabeza del paciente.  

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

Protección miocárdica - cardioplegia. 

Posterior a pinzamiento aórtico, se administra cardioplegia vía 
anterógrada (solución del Nido) con una proporción 4:1 de 
cristaloide/sangre, aproximadamente a 4°C con una presión 
de 160 mmHg, usando el set de intercambiador MYOtherm 
(©2023 Medtronic, Inc., Minneapolis, US).  

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

Perfusión cerebral anterógrada. 

Una vez se alcanza temperatura de 22°C rectal y el valor cero 
en el BIS, manteniendo silencio eléctrico cerebral durante 
más de 10 minutos, se administran 100 mg de propofol en el 
circuito como parte de la protección cerebral, se posiciona 
paciente en Trendelemburg, se realiza el pinzamiento del tronco 
braquiocefálico, se inicia arresto circulatorio con perfusión 
cerebral anterógrada (AC-PCA); a un flujo de 10 cc/kg/min con 
una presión 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 perfusión 
cerebral selectiva bilateral por cánula menache en ostium de 
la carótida izquierda; ajustándose el flujo a 15 cc/kg/min de 
acuerdo con valores del NIRS y presión de línea arterial. La 
duración de PCA fue de 65 minutos, posteriormente se reinicia 
perfusión sistémica.  

Recalentamiento. 

Se comienza recalentamiento sistémico de acuerdo con las guías 
de manejo de temperatura de la EACTS, gradientes no mayores 
a 10°C en temperaturas menores a 30°C entre la medición 
arterial y venosa del oxigenador, y gradientes no mayores a 

4°C en temperaturas mayores a 30°C, sin exceder de 0,5°C por 
minuto.6 

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

Al llegar a una temperatura nasofaríngea de 34°C se administran 
2 g de sulfato de magnesio como agente antiarrítmico y una 
vez se alcanza la temperatura de 35°C, se realizan maniobras 
de deaireamiento, se retira la pinza aórtica con un tiempo de 
isquemia miocárdica de 147 minutos, corazón retorna a ritmo 
sinusal, se administra 12 g de manitol al 20% con el fin de ayudar 
a la eliminación de radicales libres causados por la isquemia y 
se da tiempo de reperfusión miocárdica. Se colocan electrodos 
epicárdicos auricular y ventricular.  

Destete de CEC. 

Teniendo parámetros adecuados de estado ácido – base, 
hematocrito, saturación venosa, temperatura y ritmo cardíaco 
adecuado, se inicia destete de la CEC sin complicaciones, 
tiempo total de CEC de 316 minutos.  

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

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

Tabla 1. Resultados de la cec.

Tiempo de SEC

Tiempo de Pinza Aótica

Tiempo de PCA

Ultrafiltrado Total

316 minutos

147 minutos

65 minutos

1000 cc
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Balance de líquidos en CEC

Dosis total de Heparina
Pre y Durante

Recuperado Salvador de 
Células

Ultrafiltrado Total

+1500 cc

50 000 UI

2 334 cc

250 cc

Se realiza traslado de paciente a Unidad de Cuidado Intensivo 
quirúrgica cardiovascular con ventilación mecánica 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 
hemodinámicas respectivamente:  La Tabla 2 muestra la dinámica 
del flujo sanguíneo de CEC asociada con la temperatura, se usó 
la estrategia Alfa – stat para el manejo de los gases, durante 
la CEC no requirió transfusión de hemoderivados y se logró 
mantener un hematocrito objetivo, el valor máximo de lactato 
durante CEC fue de 1,98 mmol/l, alcanzando un valor postCEC 
de 3,22 mmol/l esperado para la intervención realizada, 
posteriormente empezó el aclaramiento de este. 

Evolución Postoperatoria
A las 24 horas del posoperatorio, el paciente continua con 
ventilación mecánica invasiva, soporte vasopresor con 
noradrenalina, sedo analgesia con midazolam y fentanilo, 
reposición de potasio y cubrimiento antibiótico con 
vancomicina, en ritmo sinusal y se realiza desempaquetamiento 
y cierre esternal.
  
A las 48 horas del posoperatorio, el paciente continua con 
adecuada recuperación, se logra extubación y destete de soporte 
vasopresor. El sexto día posoperatorio se realiza traslado a 
servicio de hospitalización con requerimiento de oxígeno por 
cánula nasal a bajo flujo, con manejo por fonoaudiología y 
terapia respiratoria por disfagia y disfonía.  

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

CONCLUSIÓN

En la práctica de la perfusión y la circulación extracorpórea 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 comunicación 
efectiva durante todas las fases del procedimiento quirúrgico, 
aún más en procedimientos de tan alta complejidad como lo 
son las cirugías cardiovasculares que requieren CEC y paro 
circulatorio con técnicas especiales para protección de órganos 
vitales.  

Tabla 2. Comportamiento de gases y variables hemodinámicas. 

*Muestra venosa. T° - Temperatura Nasofaríngea. La estrategia de manejo de gases utilizada fue alfa-stat.  

Tabla 1. Resultados de la cec.
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En este reporte de caso se mostró el manejo de la circulación 
extracorpórea de un paciente sometido a su tercera intervención 
para un reemplazo de arco aórtico y reimplante de troncos 
supraórticos, debido a una patología de base que puede causar 
problemas cardiacos como lo es el SL.  
 
Se llevo a cabo una descripción del manejo de la CEC basada 
en una perfusión guiada por objetivos soportados en los datos 
de las variables hemodinámicas y el uso de elementos como el 
NIRS, el BIS, el monitoreo de gases en línea arterial y venoso, 
temperatura, entre otros; mostrando así, la importancia de 
integrar todos los elementos que permitan realizar acciones 
tempranas para contribuir en una adecuada perfusión 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 perfusión avanzadas 
(parada circulatoria, PCA, hipotermia modera – severa o 
profunda, uso de monitoreo en línea, salvador de células, 
etc.). Llama la atención que, durante la perfusión cerebral las 
presiones del circuito fueron bajas (40 mmHg) teniendo un 
flujo correspondiente y unos NIRS adecuados, lo que se podría 
relacionar con estas enfermedades hereditarias del tejido 
conectivo en las que la matriz del colágeno, una de las proteínas 
más abundantes en el organismo, se encuentra afectada.7 Este 
punto requiere de evidencia que se puede adquirir mediante 
reportes de caso relacionados con estas patologías.  

Adicionalmente es importante tener en cuenta características 
propias del SL como la presencia de vasos femorales pequeños 
y tortuosos que dificultan una canulación femoral o aumentan 
el riesgo de complicaciones vasculares, en el presente caso 
era la canulación de primera elección por tratarse de una 
reintervención, pero por la anatomía del paciente no fue 

posible realizarla.  De igual manera estos pacientes representan 
un desafío en el manejo anestésico debido a la dificultad de 
permanecer en decúbito supino por las deformidades óseas 
cervicales. Los pacientes con SL corren el riesgo de daño de la 
médula cervical y parálisis secundaria, lo que sugiere extrema 
precaución durante la intubación y la inserción de la sonda 
TEE.3 
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Resumen

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

presentación de casos

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

 
Se presenta el caso de una niña lactante menor de 9 meses de edad con interrupción del arco aórtico con clasificación tipo C, estenosis 
subaórtica severa, comunicación interventricular perimembranosa y origen anómalo de las dos subclavias, las cuales nacen de aorta descen-
dente, buena función sistólica biventricular. Antecedente de Norwood hibrido y colocación de stent ductal al mes y medio de edad. Se progra-
ma para cirugía cardiaca tipo Yasui con circulación extracorpórea donde se busca, además, crear un conducto de ventrículo derecho a arteria 
pulmonar. La canulación arterial es a través de un injerto a carótida derecha. También se realiza canulación de la arteria pulmonar para dar 
perfusión a hemicuerpo inferior. Se lleva a hipotermia moderada 28 ºC para reparación del arco aórtico, con perfusión cerebral anterógrada 
por 97 minutos. Se realiza liberación de cerclaje de arterias pulmonares, retiro de stent ductal, reconstrucción del tronco de las arterias pul-
monares y de raíz aortica, finalmente cierre de comunicación interventricular. La evolución postoperatoria fue óptima, sin complicaciones 
cardiacas o neurológicas evidentes asociadas al tiempo de circulación extracorpórea y perfusión cerebral anterógrada prolongada. 

Palabras clave: Cirugía Yasui, circulación extracorpórea, corrección del arco aórtico.

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

Yasui es una cirugía cardíaca pediátrica que se realiza 
para desviar el tracto de salida del ventrículo izquierdo, 
combinando la reparación aórtica del procedimiento de 
Norwood y una derivación similar a la que se usa en el 
procedimiento de Rastelli en una sola operación.  La cirugía 
incluye un procedimiento de Damus-Kaye-Stansel modificado 
para conectar las raíces aórtica y pulmonar , permitiendo que 
las arterias coronarias permanezcan perfundidas.  

Los niños suelen tener una buena función cardíaca y 
supervivencia después del procedimiento de Yasui, similar 
a otras operaciones (Norwood+Rastelli) para las mismas 
afecciones,  la cirugía de Yasui también se utiliza cuando el 
procedimiento de Ross o el procedimiento de Konno no son 
factibles en niños que han tenido otras cirugías para reparar 
coartación aortica o el arco aórtico interrumpido.

CASO

Paciente femenina de 9 meses de edad, peso: 7,1 kg, talla: 66,4 
cm, superficie corporal de 0,36 m2, tipo de sangre O+. 

Introducción

Antecedentes perinatales: producto de una cesárea a las 38 
semanas, segunda gestación a término, peso al nacer 2,980 kg 
y talla 50 cm, con adecuada adaptación neonatal espontanea.
 
Se le diagnostica una cardiopatía compleja congénita ductus 
dependiente: interrupción del arco aórtico tipo C – estenosis 
subaórtica severa con comunicación interventricular (CIV), 
aberrancia en el origen de las arterias subclavias derecha e 
izquierda que emergen de la aorta ascendente. Antecedente de 
alergia a la proteína de la leche que conllevó 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 cirugía de Yasui como etapa final correctiva. 
Tenía como antecedente la realización de un Norwood hibrido 
al mes y medio de vida, donde se hizo un cerclaje bilateral 
de las arterias pulmonares, a los dos días postoperatorio se 
llevó a hemodinamia intervencionista donde se realizó un 
cateterismo diagnóstico y terapéutico que evidenció un 
ductus arterioso tubular al cual, por medio de angioplastia a 
12 atmosferas de presión, se le colocó un stent de 6 x 29 mm 
que quedó bien posicionado y con adecuado flujo. En ayudas 
diagnósticas previas a las intervenciones se encontró:

Rayos X Tórax: dilatación de la vasculatura pulmonar central 
con opacidades alveolares no confluentes. Engrosamiento 
del intersticio axial peribroncovascular. Faringografía y 
esofagograma con cine o video (estudio de la deglución): 
Disfagia leve. Se confirma arteria subclavia derecha aberrante 
la cual toma trayecto a nivel retroesofágico. 

Ecocardiograma trastoráxico: Ductus arterioso persistente de 
5 mm de diámetro con cortocircuito preferencial de derecha a 
izquierda. Anillo aórtico hipoplásico (valor Z -4), CIV grande 
de 5,4 X 9 X 8,3 mm de tipo perimembranosa con extensión 
muscular y posterior, con cortocircuito bidireccional con 
predominio de izquierda a derecha. Figura. 1.

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico eje supraesternal. Plano que evidencia la 
no comunicación entre aorta ascendente y aorta descendente.
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AngioTAC de vasos: Interrupción del arco aórtico, tronco 
pulmonar 13 mm (0,69) severamente dilatado con diámetro 
mayor a aorta ascendente, aorta ascendente pequeña de 8 mm, 
ramas pulmonares de calibre normal: pulmonar derecha 6 mm 
(-0,55), pulmonar izquierda 6 mm (-0,70).

Cateterismo Cardiaco: Interrupción del arco aórtico de tipo 
C, con subclavia derecha aberrante, ventrículo izquierdo y 
derecho de buen tamaño: presión VI: 111/0/15, obstrucción 
del tracto de salida del ventrículo izquierdo por estenosis 
subaórtica, coartación de aorta severa con gradiente entre 
AP-Ao descendente de 55 mmHg por estenosis del extremo 
aórtico del stent ductal. 

Tomografía computarizada de corazón y grandes vasos: 
Interrupción del arco aórtico tipo C con arteria subclavia 
aberrante, comunicación interventricular subaórtica amplia 
con disminución del calibre del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo. Hipertrofia del ventrículo derecho. Marcada 
dilatación de la arteria pulmonar principal con buen calibre 
de las ramas centrales. Figura 2. 

Repote de caso: Cirugía de Yasui en la interrupción de arco aórtico tipo C.

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

Figura 2. Tomografía computarizada de corazón y grandes vasos. Resalta la inter-
rupción en aorta descendente. En la parte inferior de la imagen se hace una recon-
strucción 3D con la disposición carotídea. 

**Agradecimiento especial por el acompañamiento y asesoría al Dr. Hernán Charris, 
anestesiólogo cardiovascular. ** 

CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA 

1.Circuito.

Se utilizó una máquina de circulación extracorpórea Stocker 
S5 (Livanova Sorin Group USA Inc.,Arvana, CO). 

Para el circuito se seleccionó un oxigenador Baby FX05 
(Terumo Cardiovascular Group, Ann Arbor, MI) y las 
tubuladuras se seleccionaron de la siguiente manera: una 
línea arterial, una venosa y un cabezal de bomba de ¼” de 
Medtronic Inc (Minneapolis, USA). Para la administración 
de la cardioplejia se seleccionó el kit CSC14 (Livanova 
Sorin Group USA Inc., Arvana, CO) el circuito incluyo 
un hemoconcentrador neonatal Wego (Wego Healthcare. 
Shenzhen, China). Para la canulación se optó por una cánula 
arterial 10 Fr para aorta ascendente distal, arterial 10 Fr para la 
carótida derecha conectada a un injerto No. 4. ( Ver Figura 3). 
Para la canulación venosa se selección una cánula 12 Fr DLP 
Pacífico para la cava superior y una venosa 18 Fr Maleable 
para cava inferior.

2.CEBADO DEL Circuito.

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

3.MONITORIZACIÓN

Para la monitorización de los gases arteriales y venosos en 
línea se utilizó el dispositivo CDI 550 (Terumo Corporation. 
Japón), Se utilizó un monitor NIRS cerebral para supervisión 
de la saturación cerebral, un monitor de indice biespectral 
(BIS) para la profundidad anestésica, se colocó línea 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).

Figura 3.  Canulación arterial a injerto. 
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Repote de caso: Cirugía de Yasui en la interrupción de arco aórtico tipo C.

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

4.Parámetros manejados en CEC.

El flujo arterial se mantuvo en un índice cardiaco (IC) de 
entre 2,6 a 3 l/min/m2. La presión en línea estuvo entre 130-
150 mmHg y la presión arterial media permaneció entre 26-51 
mmHg. Los gases arteriales y venosos conservaron el equilibrio 
acido/base fisiológico. Para la protección miocárdica se utilizó 
la cardioplegia Del Nido de la siguiente forma:  1ra dosis (20 
cc/kg) 150 cc en 1,33 minutos a 6,3 ºC con presión máxima 
de 105 mmHg y a los 70 min se administró una redosificación 
(10 cc/kg) 75 cc. Se realizó la ultrafiltración convencional 
obteniendo 400 cc. Para la perfusión cerebral anterógrada se 
establecieron los siguientes parámetros: flujo entre 30 - 50 cc/
kg/min dependiendo de la presión y el NIRS, para llevarlos 
cerca a los basales, se mantuvo una temperatura rectal de 28 
ºC. Se obtuvo una diuresis total de 38 cc durante CEC, en la 
ultrafiltración modificada se lograron extraer 80 cc adicionales, 
con lo que quedó finalmente con un balance de +520 cc.

5.Procedimiento quirúrgico.

Se inició la CEC con un bolo de heparina previo de 350 UI/
kg de peso = 2 500 UI. Se administró como antifibrinolítico 
el ácido tranexámico 100 mg. En la conducción se adicionó 
NaHCO3 10 Meq, furosemida 5 mg, albumina al 20% 10 cc e 
insulina 4 UI.

En el caso reportado la interrupción del arco aórtico se 
clasificó como tipo C, con un diagnóstico secundario de 
estenosis subaórtica severa, lo que implicó una reconstrucción 
de este segmento arterial. La primera intervención quirúrgica 
permitió restablecer la continuidad de la aorta y mejorar 
la anatomía y el flujo circulante, por medio de las ramas 
pulmonares, en el segundo momento se retiró el Banding 
de las ramas pulmonares, se cerró la CIV y se desconectó 
la subclavia derecha aberrante, que se originaba de la aorta 
descendente para reimplantarla en la aorta ascendente.

El procedimiento realizado fue una reintervención para cirugía 
de Yasui (retiro de stent ductal, reparación de la interrupción 
del arco aórtico, reconstrucción de la raíz aortica con parte 
de la arteria pulmonar, reconstrucción de la arteria pulmonar 
con parche de Contegra, cierre de la CIV con parche Góretex, 
liberación del cerclaje de las arterias pulmonares, creación 
de conducto de ventrículo derecho a arteria pulmonar con 
injerto Contegra 14, (Figuras 4, 5 y 6) y empaquetamiento 
mediastinal. 

Figura 4.  Ubicación final del conducto.

Figura 5.  Cirugía de Yasui. Derecha: etapa planeación. Izquierda: Reconstrucción 
final de cirugía.

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

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

Durante la cirugía se hicieron los siguientes hallazgos: Ductus 
Arteriosus persistente de gran tamaño 5 mm, con presencia 
de stent ductal en su interior de 15 cm de diámetro que se 
aloja en aorta descendente. Cerclaje bilateral de las ramas 
pulmonares. Dilatación de cavidades derechas, ventrículo 
derecho hipertrófico. Presencia de una CIV subaórtica de 
7 - 8 mm de diámetro, con extensión perimembranosa. La 
anticoagulación fue difícil con un total de heparina de 6 750 
UI, se requirieron 3 refuerzos de heparina calculados 100 UI/
kg: 750 UI cada refuerzo.

Finalmente, la paciente egresa del quirófano con un 
empaquetamiento mediastinal que permite su cierre a las 
24 horas del posoperatorio. Durante este tiempo tuvo una 
buena función sistólica biventricular, la paciente pasa de una 
saturación basal de oxígeno por pulsioximetria en 82% a un 
90%, después del procedimiento, lo que permite pronosticar 
una adecuada recuperación debido a su presentación previa 
ductus dependiente. En el procedimiento de Norwood 
hibrido realizado en el 2022, en la UCI iniciaron infusión de 
prostaglandina 0,02 mcg/kg/min para contribuir a mantener 
permeable esta estructura anatómica.

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

DISCUSIÓN

Las interrupciones del arco aórtico se caracterizan por una 
separación completa de la aorta torácica en dos segmentos, 
generalmente se encuentra un cordón fibroso uniendo 
ambos segmentos. Según la localización de la interrupción se 
diferencian según Celora y Patton tres grupos (Figura.7):

Repote de caso: Cirugía de Yasui en la interrupción de arco aórtico tipo C.

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

Figura 7.  Clasificación tipo A, B Y C de interrupción de arco aórtico.

• Tipo A: interrupción distal a la arteria subclavia izquierda y 
que correspondería con una forma
extrema de una coartación aórtica preductal.
• Tipo B: interrupción entre la arteria carótida común 
izquierda y la arteria subclavia izquierda
• Tipo C: interrupción proximal a la arteria carótida común 
izquierda

Este reporte de caso tiene la implicación clínica de haber 
sido corregido por una técnica quirúrgica poco frecuente, el 
procedimiento de Yasui, que exige unas condiciones particulares 
que se deben presentar para asegurar el éxito de la cirugía, 
entre ellas, la más importante es contar anatómicamente con 
una fisiología biventricular para la creación de ese conducto 
que comunicará ventrículo derecho con el tronco pulmonar. 
Se debe resaltar además que los pacientes en este tipo de 
situación suelen cursar frecuentemente con una insuficiencia 
cardíaca global prematura debido a que su cardiopatía se 
acompaña de una comunicación interventricular. 

La paciente del caso clínico contaba con las características 
que la hicieron candidata a la intervención quirúrgica tipo 
Yasui, pero también en la circulación extracorpórea hay 
intervenciones específicas en estos casos que deben ser 
planeadas por el perfusionista, entonces pasa de ser no solo 
una técnica quirúrgica, sino una serie de prácticas clínicas por 
parte de perfusión, que conllevan a un desenlace optimo del 
procedimiento.

En cuanto a las circunstancias que competen a la circulación 
extracorpórea durante la cirugía, la parte más importante 
dependerá del manejo de la conducción en la bomba, en 
nuestro caso tuvimos en cuenta:

•	 	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; así llegamos a los 28ºC propuestos. En la fase 
de recalentamiento mientras alcanzábamos los 30 ºC, 
aseguramos un gradiente máximo de 10 ºC de temperatura 
entre la salida arterial y la línea venosa, después de eso 
mantuvimos un gradiente entre la salida arterial y el 
retorno venoso ≤ 4 ºC. 

En Bomba. 2023; 7 (1): 28-33
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Repote de caso: Cirugía de Yasui en la interrupción de arco aórtico tipo C.

Parra, D.
Case report: Yasui surgery in type C aortic arch interruption.
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La Asociación Latinoamericana de Perfusión (ALAP) rindió 
homenaje al perfusionista brasileño Antônio Gilberto Martins 
durante el Simposio de Actualización de Perfusión, realizado en 
São Paulo, los días 9 y 10 de diciembre de 2022. 

Cabe señalar que el primer trasplante de corazón realizado 
en el mundo ocurrió en Sudáfrica, el 9 de diciembre de 1967, 
coordinado por el Dr. Christian Barnard. 

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

Pero esa no fue la única contribución del Sr. Gilberto en el 
área de perfusión. Fue responsable por la atención de miles de 
pacientes durante los 45 años que trabajó en el Hospital das 
Clínicas y el Instituto do Coração (InCor) de la Universidad de 
São Paulo. También fue coordinador de la Unidad de Perfusión 
y Asistencia Cardiorrespiratoria del InCor durante más de 25 
años y responsable de la formación de cientos de perfusionistas 
en Brasil y América Latina.

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

“Hoy es un día muy especial para nosotros, porque ALAP rinde
este merecido homenaje a este gran perfusionista, quien, a sus
93 años, es lúcido, saludable y brinda a todos los presentes la
oportunidad de conocerlo como el profesional que representa la      
historia viva de la perfusión en Brasil y América Latina.” 

La presidente de ALAP, perfusionista Alileny Pérez, hizo entrega 
de la placa de homenaje al Sr. Gilberto y le agradeció por sus 
numerosas contribuciones a la perfusión de Brasil y América 
Latina.

También estuvieron presentes familiares del Sr. Gilberto quienes
quedaron muy emocionados por este justo homenaje. En la 
ocasión, el director de la Unidad de Perfusión y Asistencia 
Cardiorrespiratoria del InCor, Prof. Alfredo Inácio Fiorelli, 
también entregó una placa homenaje al Sr. Gilberto en nombre
de la unidad por sus aportes.

Imagen 1. El Sr. Gilberto está marcado con un círculo en la foto durante 
el Homenaje del Presidente de la República de Brasil al primer equipo de trasplante. 

Imagen 2. Sr. Gilberto, a la derecha, ayudando con cirugías experimentales en 1974. 

Tribute to Perfusionist Antônio Gilberto Martins
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Imagen 5. Sr. Gilberto agradeciendo el homenaje recibido. 

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

Imagen 7.  Sr. Gilberto con perfusionistas con motivo del 
Simposio de Actualización en Perfusión – ALAP. 

Imagen 8. La vicepresidenta, Flavia Alves, pronunciando su discurso de homenaje. 

Imagen 4. El Sr. Gilberto, abajo, preparando la máquina de perfusión 
para el primer trasplante. 

Imagen 3. Sr. Gilberto como coordinador de la Unidad de Perfusión de InCor 
en 2004. 
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Imagen 10. De izquierda a derecha, Alileny Pérez, Sr. Gilberto, Flavia Alves 
y Alfredo Fiorelli. 

Imagen 9. Sr. Gilberto con su familia. De izquierda a derecha, hijo, Sr. Gilberto, 
nieta y bisnietos. 
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TEST EN BOMBA
REFRESCA TUS CONOCIMIENTOS

RESPUESTAS:
1:A ; 2:c ; 3:a ; 4:d; 5:c; 6:c; 7:a; 8:a; 9:b; 10:c.

test en bomba

1. La saturación venosa de oxigeno representa la cantidad de oxígeno que 

transporta la sangre venosa, una vez se suple la demanda del consumo 

de oxígenos de los órganos y tejidos.  

a) Verdadero.
b) Falso

2. ¿Cuál es la función del magnesio en las soluciones cardiopléjicas? 

a) Adicionar un efecto antiarrítmico. 
b) Evitar acumulación de potasio en el citosol del miocito. 
c) Competir con los canales de calcio en la membrana celular. 

3. El síndrome antifosfolípido se caracteriza por: 

a) Formación de trombos, pruebas de coagulación prolongadas, 
trombocitopenia. 
b)Formación de émbolos de grasa en los vasos sanguíneos. 
c) Ausencia de fosfatos inorgánicos característico 
de producir sangramiento. 

4. ¿Cuál es el órgano más propenso a producir una mayor reacción al Sulfato 

de Protamina? 

a) El riñón.
b) El hígado.
c) El corazón.
d) El pulmón.

5. ¿Cuál podría ser la razón de una presión negativa aumentada en ECMO Veno - 

Arterial con canulación central? 

a) Sobrecarga de volumen. 
b) Disminución del hematocrito. 
c) Neumotórax. 

6. ¿Cuáles pudieran ser consecuencias de una administración rápida de bicar-

bonato de sodio?

a) Hipertensión pulmonar e hipoxia. 
b) Hemodilución.  
c) Vasodilatación, aumento del flujo cerebral. 
d) Alcalosis metabólica irreversible.

7.¿Cuál de los siguientes componentes no está presente en 

las cardioplejías intracelulares? 

a) Sodio.
b) Potasio.
c) Cloro.
d) Calcio.

8. ¿Que representa una línea recta plana arterial en el monitor 

de signos vitales de un paciente en ECMO V-A? 

a) No eyección, pobre función cardiaca o flujo alto de bomba. 
b) Asistolia, flujo bajo de bomba. 
c) Insuficiencia aortica severa, flujo bajo de bomba.

9. ¿En cuál de las siguientes cánulas arteriales se esperaría encontrar 

mayor resistencia?  

a) En una cánula arterial femoral corta. 
b) En una cánula arterial femoral larga. 

10. Según las recomendaciones por las guías de manejo de la temperatura 

en circulación extracorpórea en adultos, el gradiente 

de temperatura debería ser: 

a) ≥ 5 ºC entre la temperatura arterial y la venosa cuando 
la temperatura es ≥ 30ºC. 
b) De 8 a 10 ºC entre el intercambiador de temperatura 
y la temperatura nasofaríngea. 
c) ≤ 5 ºC entre la temperatura arterial y la venosa cuando 
la temperatura es ≥ 30ºC. 
d) Todas son correctas.

Por: Brígida Aguerrevere.
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tículos editoriales y artículos de revisión se publicarán solo 
previa solicitud por parte del Editor.

Los trabajos admitidos para publicación quedan en propie-
dad de ALAP y su reproducción total o parcial deberá ser 
convenientemente autorizada. El autor de correspondencia 
deberá cumplimentar la carta de cesión de estos derechos 
una vez que el artículo haya sido aceptado.

Envío de manuscritos

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

Responsabilidades éticas

Los autores firmantes de los artículos aceptan la responsa-
bilidad definida por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (www.icmje.org).
Los trabajos que se envían para su evaluación, deben haber-
se elaborado respetando las recomendaciones internaciona-
les sobre investigación clínica:

(Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mun-
dial revisada recientemente): [https://www.wma.net/es/poli-
cies-post/ declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eti-

NORMAS DE PUBLICACIÓN
cos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/) 
y con animales de laboratorio de la Sociedad Americana de 
Fisiología, disponible en http://www.the-aps.org/mm/Science-
Policy /AnimalResearch/Animal-Research-Intro

Los estudios aleatorizados deberán seguir las normas CON-
SORT 2010 disponibles en: 

http://www.consort-statement.org/Media/Default/Downloads/
Translations/Spanish_es/Spanish%20CONSORT%20Statement.pdf

Autoría

En Bomba se adhiere a los criterios de autoría de los artí-
culos científicos definidos por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas, por los que todo autor ha de 
cumplir cada una de las siguientes características:
• Contribuir sustancialmente a la concepción y el diseño, 
adquisición de datos, o su análisis e interpretación.
• Redactar el artículo o hacer una revisión crítica de su con-
tenido intelectual.
• Dar la aprobación final a la versión que se publicará.
• Acceder a asumir responsabilidades sobre todos los aspec-
tos del artículo y a investigar y resolver cualquier cuestión 
relacionada con la exactitud y veracidad de cualquier parte 
del trabajo.

Consentimiento informado

Si se reproducen fotografías 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 publicación, reproduc-
ción y divulgación 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 deberá cumplimentar el documen-
to específico del conflicto de intereses disponible en la pes-
taña de: Revista En Bomba bajo el título: Formulario con-
flicto de interés.

Protección de datos

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

Salvo que indique lo contrario, al enviar el artículo Ud. au-
toriza expresamente que sus datos relativos a nombre, ape-
llidos, dirección profesional y correo electrónico sean pu-
blicados en la revista En Bomba, así como en la página web 
de la revista, con la finalidad de que se conozca la autoría 
del artículo y de que los lectores se puedan comunicar.

Instrucciones para los autores

Se considerarán para publicación los artículos sobre meto-
dología de estudios que cumplan con las siguientes normas:
• Estudio prospectivo aleatorizado doble ciego (o ciego en 
casos concretos éticos o irrefutables).
• Disponer del consentimiento del Comité Ético y de Inves-
tigación de la Institución.
• Disponer del consentimiento firmado del paciente.
• Acreditar financiación para su ejecución.

Todos los manuscritos se adecuarán a las normas de publi-
cación.
Se entiende que el autor de correspondencia de la publica-
ción, se responsabiliza de la normativa y que el resto de los 
autores conoce, participa y está de acuerdo con el contenido 
del manuscrito.

1. Artículos originales:

Presentación del documento

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tiene una extensión máxima de 5000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

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

Primera página

• Título completo en español e inglés (menos de 150 carac-
teres incluyendo espacios).
• Nombre y apellido de los autores.
• Centro de procedencia (departamento, institución, ciudad 
y país) y fuente de financiación, en su caso.
• Dirección postal completa del autor a quien debe dirigirse 
la correspondencia, teléfono, fax y dirección electrónica.
• Se especificará el número total de palabras del manuscrito 
(excluyendo únicamente las tablas).

Resumen estructurado

El resumen, con una extensión máxima de 250 palabras, 
estará estructurado en cuatro apartados: a) Introducción 
y objetivos; b) Métodos; c) Resultados, y d) Conclusiones. 
Debe ser comprensible por sí mismo y no debe contener 
citas bibliográficas.

No se aceptarán abreviaturas, excepto las unidades de medi-
das. Se aceptarán acrónimos 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 incluirán al final entre 3 y 10 palabras clave en español 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 español (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 incluirá traducción al inglés del resumen y de las pala-
bras clave, con idéntica estructuración.

Texto

Constará de los siguientes apartados: a) Introducción; b) 
Métodos; c) Resultados; d) Discusión, y e) Conclusiones, 
cada uno de ellos adecuadamente encabezado. Se utilizarán 
subapartados adecuadamente titulados para organizar cada 
uno de los apartados.

Se utilizarán un máximo de 6 abreviaturas, que serán conve-
nientemente explicadas en forma de cuadro. Deberá remi-
tirse la traducción de este cuadro al inglés.

Los agradecimientos figurarán al final del texto.

Bibliografía

Las referencias bibliográficas se citarán en secuencia numé-
rica, en formato superíndice, de acuerdo con su orden de 
aparición en el texto. Se emplearán números arábicos prefe-
riblemente al final de la oración después del signo de punta-
ción. En el caso de que se citen secuencias consecutivas de 
referencias, no será necesario incluirlas todas ej. (se citan: 1, 
2, 3, 4 solo sería necesario incluir 1-4); de no ser consecuti-
vas solo se separaran por (“,”).

No se incluirán, entre las citas bibliográficas, 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 bibliográficas deben ser de publi-
caciones realizadas dentro de los últimos 5 años.

Si se citaran abstracts de menos de 2 años de antigüedad, se 
les identificará con: [abstract], colocado después del título.
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Para la referencia a revistas médicas se utiliza la versión ofi-
cial abreviada del título de la revista.

El estilo y puntuación 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 número de autores es su-
perior a seis, se incluirán los seis primeros, añadiendo la 
partícula latina et al. Ejemplo:
1. Gonzálvez M, Ruiz Ros JA, Pérez-Paredes M, Lozano 
ML, Giménez DM, Martínez-Corbalán F, et al. Efecto de 
la administración precoz de pravastatina en los valores de 
proteína C reactiva y de interleucina 6 en la fase aguda del 
infarto de miocardio con elevación del segmento ST. Rev 
Esp Cardiol.2004;57:916-23.

Capítulo en libro.

Autores, título del capítulo, editores, título del libro, ciudad, 
editorial y páginas. 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 páginas específicas.Ejemplo:
30. Cohn PF. Silent myocardial ischemia and Infarction. 3rd 
ed. New York: Mansel Dekker; 1993. p. 33.

Material electrónico

Artículo de revista en formato electrónico.

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 bibliografía se remitirá como texto estándar, nunca como 
notas al pie. No se aceptarán los códigos específicos de los 
programas de gestión bibliográfica.

Figuras

Las figuras correspondientes a gráficos y dibujos se enviarán 
en formato TIFF o JPEG preferentemente, con una resolu-
ción no inferior a 300 dpi y utilizando el color negro para 

líneas y texto. Estarán ordenadas con números arábigos de 
acuerdo con su orden de aparición en el texto.

Las gráficas, símbolos, letras, etc., serán de tamaño suficien-
te para poderse identificar claramente al ser reducidas. Los 
detalles especiales se señalarán con flechas, utilizando para 
estos y para cualquier otro tipo de símbolos el trazado de 
máximo contraste respecto a la figura.

En los pies de figuras se identificarán 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 
fotografías 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 adjuntará el consen-
timiento de su uso por parte de la persona fotografiada.

Tablas

Se numerarán con números arábigos de acuerdo con su or-
den de aparición en el texto.

Cada tabla se escribirá a doble espacio en una hoja aparte, 
preferiblemente en formato Microsoft Excel u otro que faci-
lite su edición posterior por la revista
.
Debe incluirse un título 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. Artículos de revisión:

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 5 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la mis-
ma información solicitada en el acápite destinado a los ar-
tículos originales. El manuscrito sigue el siguiente orden: 
a) resumen en español y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español 
e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

Resumen

El resumen, no es necesario que sea estructurado, tendrá 
una extensión máxima de 250 palabras, y contendrá en un 
solo párrafo: Introducción y objetivos, métodos, discusión 
y conclusiones. Es comprensible por sí mismo y no contiene 
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citas bibliográficas.

El resto de los acápites se estructurarán de igual manera que 
en los artículos originales.

3. Casos clínicos:

Los artículos enviados a esta sección tendrán una extensión 
máxima de 3000 palabras contadas a partir de la página 
frontal y excluyendo las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artícu-
los originales. El manuscrito debe seguir el siguiente orden: 
a) resumen en español y palabras clave; b) resumen en in-
glés y palabras clave; c) cuadro de abreviaturas en español 
e inglés; d) texto; e) bibliografía; f) pies de figuras; g) tablas 
(opcional), y h) figuras (opcional).

El texto se distribuirá en las siguientes secciones: Introduc-
ción, presentación del caso, discusión y conclusiones.

4. Artículo de opinión:

En esta sección se receptarán artículos de opinión o consen-
so, así como aquellos de índole social o histórico que sean 
de común interés para la profesión y la región. Los criterios 
expresados en estos manuscritos no necesariamente reflejan 
la posición o criterio de la revista, ni de la ALAP. 

El manuscrito se redactará en letra arial tamaño 10 a doble 
espacio, con márgenes de 2,5 cm y páginas numeradas.
Tendrá una extensión máxima de 3 000 palabras, contando 
desde la página frontal hasta el final y excluyendo única-
mente las tablas.

Estará conformado por dos documentos: primera página y 
manuscrito. En la primera página se debe incluir la misma 
información solicitada en el acápite destinado a los artícu-
los originales. En el manuscrito se incluirá el texto. Los acá-
pites quedan a discreción del autor, no se requiere el envío 
de resúmenes para estos artículos.
5. Imágenes:

En esta sección se recibirán artículos con imágenes repre-
sentativas consideradas de interés científico para la profe-
sión.

El envío debe incluir un primer documento donde se inclu-
ya la información general, solicitada para los otros artícu-
los, sólo se aceptará un máximo de tres autores.

Se aprobará un máximo de tres imágenes en formato JPG o 
TIFF, con un tamaño no mayor de 10 MB. En el caso de au-
diovisuales (video) un fichero digital cuya resolución míni-
ma debe ser de 720 pixeles y una duración de no más de 15 
minutos. Se recomienda en formato MPG con un tamaño 
no mayor de 50 MB.

Las imágenes se enviarán con un texto explicativo de no 
más de 250 palabras, acompañado de palabras clave en idio-
ma español e inglés. Todas las señalizaciones o marcas en 
las imágenes deben estar explicadas en el texto.

6. Cartas al editor:

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

El envío debe hacerse en dos documentos, en la primera 
debe incluirse la información solicitada sobre los autores y 
el título en idioma español e inglés, según las normas des-
crita para los artículos originales, incluyendo un máximo 
de cuatro autores.

El manuscrito tendrá una extensión máxima de 800 pala-
bras, dos figuras o imágenes 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 
Resolución: 150 DPI 
Tamaño referencial:  
300 px  x  300 px  
(10 x 10 cm)

8. Test En Bomba

En esta sección fija de la revista se publicará un cuestionario 
de tipo test, para ayudar a la formación continuada de los 
perfusionistas. Las respuestas correctas serán publicadas en 
el mismo número, en la última página, siguiente junto al 
nuevo cuestionario.
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