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1 N T R o D u e e 1 o N. 

El desarrollo tecnolOgfco ha permitido uno de los objetivos 

mayores en la cirugfa cardiaca, como es el operar en un campo 

qulrOrgico sin movimiento, exsangue y sin causar necrosis mlo­

cardlca (1}.Sln embargo, aan persisten las consecuencias flslo-

16glcas de la Isquemia miocardica que provocan dtsfunclon ven 

trlcular (corazón aturdldo)(2) que se caracteriza por utlllzn­

clon anormal de energfa, producclOn de radicales libres de oxt­

geno, flujo anormal de calcio, a cumulacion de leucocitos y sus 

productos, ademas de anomaltas en la mlcroclrculaclon (3).EI 

corazOn aturdido se presenta en los enfermos con Isquemia mlo­

cardlca agudaO cronicn y en especial luego de cirugta con clr­

culaclon extrecorporea ( 1). (CEC}. 

Luego de la epi lcaclon cllnlca de la bomba de perruslOn extra­

corporea por Gibbon en 1953 (4). Se hizo evidente la nescesidod 

de un metodo de protecclon miocordica para evitar el dano celular. 

Desde antes del advenimiento de la CEC se sabfo que In hipotermia 

podfa preservar los tejidos por un espacio de tiempo (5). Sin 

embargo, por problemas tecnlcos no se utilizo hasta 1959 (6). 

Mientras tanto, en europa se experimentaba soluciones de elec­

trOl l tos basados en los trabajos de Ringer (S). La lntroducclOn 

de. la soluclon cardtopléglca se debe a Melrose en 1955, 01 utl­

llzO una soluciOn hlpertOnlca e hlperkolemlca pera producir 

asistolia {7).con malos resultados por lo que el método se aban­

dono temporalmente. 



En ta decada de tos so-1 Bretschnelder y Klrsch en europa 

modificaron la composlcl6n de la soluclon de Melrose obteniendo 

mejores resultados {l). Gay y Ebert en 1973 Introdujeron la car­

dloplégla en Norteamerlca, ellos usaron cloruro de pot6slo en una 

solucton con control de la osmolarldad concentrac1on baja de 

potasio con buenos resultados cttnlcos lo que dlfundl6 su uso {8). 

En las Qltlmas dos decadas (1970-80). ha habido un avance Impor­

tante en ta composlci6n de la solucl6n cardioplégica y en las 

tecnlcas de adminlstraci6n que permiten mejor recuperación de 

miocardio contundido (1). 

La tecnlca mAs utilizada y que ha demostrado su efectividad 

tanto cltnlca como experimentalmente es lo tecnlca anterograda 

e.g. por infusión en rafz de aorta 6 directa a los ostia corono­

rtos(9,t0). Sin embargo tamblen tiene Inconvenientes que han es­

timulado a diversos autores a buscar otras vtas para evitar esos 

problemas (lt-13}. El m~todo que ha recibido mayor atención como 

alternativa es la técnica retrograda (por el seno venoso coronario) 

que ha demostrado igual 6 mejor efectividad en la protecclOn al 

miocardio especialmente cuando se Interviene sobre la valvula 

aortlca. 

En el servicio de clrugta del lnstltuto Nacional de Cordlol•ogla 

(IN:) se utiliza de rutina la tecnica anterogrado con soluclOn 

cristaloide pot6slca a 4ºC e hipotermia local con buenos resulta­

dos y recientemente (1990) se Introdujo la tecnlca retrograda 

con canulacl6n directa ol seno venoso coronario. 



J u s T 1 F 1 e A e 1 o N 

La gran cantidad de operaciones con clrculoclon extracorpórea 

que se realizan en el Instituto tmas de 1000 x af\o) y ta cada vez 

mayor complejidad de estas Intervenciones qulrQrglcas, aunado al 

deterioro en la funclOn cardiaca de los enfermos que ahora opera­

mos, nos obliga a contar con mejores métodos paro proteger mejor 

al corazOn de la agresión o que se somete cuando se le apoya con 

clrculaclOn extracorpOrea. Entre estos métodos estan:Mejores equi­

pos de oxlgenaclon e.g. Bomba de clrculaclon extracorpOrea ( de 

fuerza centr1fuga 1 y nuevos oxlgenadores ( membrana y f lbra hue­

ca ) y las tecnlcas de retroperfusl6n al seno coronarlo. 

La lntro~ucclOn de estos métodos es imperativa para tratar de 

disminuir la morbl-mortalldad y el n6mero de dtas-estancla en la 

unidad de cuidados intensivos postqulr6rglcos, mejorando la efici­

encia del servicio pera ofrecer beneficios a un mayor nOmero de 

enfermos. 

Por 6ltlmo no se ha realizado en nuestro Instituto un estudio de 

de esta Cndole por lo que es conveniente llevarlo a cabo. 



O B J E T 1 V O S 

1. -OEM>SmAR QUE LA TECNICA RE"IROGRA!l-\ OE CAROIOPROTECCION ES 

IGUAL O r.EJOO. QUE LA TECNICA ANTEROGRA!l-\. 

11. - CXM'ARAR Ml!AS TEQjlCAS AL INTERVENIR SOBRE LA VALVULA AORTICA. 
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M\TERIAL Y r.ETCDO. 

Se estudiaron en rorma prospectiva, transversal y comparativa 

40 pacientes consecut-lvos que fueron intervenidos qulrQrglcamente 

de cambio valvular aortlco y algQn procedimiento agregado, dlvldl­

dos en dos grupos: Grupo t de 20 pacientes operados con tecnlca 

de cardloprotecclOn anterograda y Grupo 11 con tecnlca retrograda, 

En el departamento de clrugta del Instituto Nacional de Cardlolo­

gta •tgnaclo Chavez".· (INC l<ll). en un periodo comprendido del 

de noviembre de 1990 al 30 de Noviembre de 1991. 

Se Incluyeron enfermos que se operaron de cambio valvular aortlco 

at1un procedimiento agregado, y la elecclon del metodo usado para 

cardloproteccl6n dependlo del cirujano tratante con lo que obtu­

vimos los dos grupos antes senalados, se excluyeron dos pacientes 

en loa que se hizo revaacularlzacl6n coronarla simultanea. 

En cada enfermo se registraron datos c11nlcos tales como: Edad, 

1exo y dlagn6stlco cltnlco. En la evaluacl6n preoperatorla:Eco­

cardlograma;Froccl6n de expuls16n (FE) y de acortamiento IFA), 

Cateterismo cardiaco: fracclOn de Eyeccl6n (fE) y Presl6n dlastO· 

llca al flnalen ventriculo izquierdo to•). Dlagn6stlco preopera­

torlo, operaciones reallzadaa, ~todo de cardloproteccl6n utili­

zado, t lempo de plnzarnlento y arado de hipotermia, las compl lca­

clones por el me·todo de cardloproteccl6n, loa eventos que se pre­

sentaron al 1allr de la CEC y su manejo. En la evoluct6n postope­

ratorla en las primeras 48 horas se reglatrar6n las compllcaclo­

nes presentadas y su manejo. La diferencia eatadtstlca de los 

resultados se determino mediante las pruebas de •chl cuadrada" 

para variables discretas y •T• de Student para variables conti­

nuas. Se considero con slgnt(lcancla estadlstlco cuando lo P <O.OS. 
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RESULTADOS 

La edad promedio en el grupo de la cardlop1egla anterograda 

G-1 fue de 48.2tl8, con mfnlmo de 20 y mlxlma de 75 anos; En el 

G-11 de cardloplEgla retrosrada el promedio de edad fue de 43.3•16 

con mfnlmo de 10 y mhlmo de 70 anos P> o.os. (rlg 1). 

En cuanto al sexo en el G·I hubo 16 hombres 4 mujeres y el G·ll 

IS hombres y 5 mujeres P> o.os. ( Flg. 2). 

Todos los enrermos tuvleron ecocardlogrAma preoperatorio y en el 

G-1 la FE fue en promedio de 57.6•22 y la FA de 26.5•7. para el 

G-11 la FE fue de 59.3•23 y la FA de 33.6<10 p >O.OS ( flg. 3). 

Once pacientes de cada grupo tuvieron cateterismo cardlaco y tos 

valores en el 0-l fueron para la FE S8.5t23 y o• de S.614; Mientras 

en el G·ll la FE ruede so.o.is y 1ao• de 10.l•S P>o.os ( llg. 4 ). 

En cuanto al dlagn6stlco preoperatorlo en el C-1 hubo 13 pacientes 

con estenosis aortlca (E'.Ao), S con tnsuflctencia(IAo) y 2 con dis­

funcl6n de protesls(DPAo). En el G-11 hubo 10 paciente• con Ei\o, 

8 con tAo, Uno con DPAo y uno con endocarditis proteslca aortica 

IEf'Ao) P >o.os. 1 flg. s ). 

De 1os dtagnostlcos agregados en el G-1: Hubo un paciente con este­

nosis mitral (EM) y 3 con insuficiencia mitral (IM). En el G·ll 

hubo 2 pacientes con EM y 2 con IM, ademas un paciente con un 

conducto arterioso persistente (PCA) mis aneurisma del seno de 

Val salva con f fstula a aurlcula derecha (ASVl. P >O.OS. 

En retaciOn a la operact6reallzada: En el G-1 1e hicieron 16 cambios 

valvulares aorticos <CVAo), 12 con protesls meclnlca y 4 con blolO­

glca tipo INC, 3 dobles cambios aortlcos y mitrales (DCAoyM), todo• 

con protesta mecAnlca y un recambio aortlco con prótesis blo16glca. 



En el G-11 se hicieron IS CVAo, 11 con pr6tesls blolOglcn y 4 con 

mecAnlca, 4 DCAoyM, 3 con pr6tesls blol6glca y uno con mecAnlco y 

un recambio aortlco con protesls mecAnlca P>0.05.{flg. 6). 

De los procedimientos agregados: en el G-J se hicieron; una plostfo 

mitral y en el G-11 dos plastfas mitrales, una apllcaclon de balon 

de contrapulsacl6n lntraaortlco {BIACJ preoperatorlo, un cierre de 

PCA por vla tr•nspulmonar, mAs cierre del aneurisma del seno de 

Valsalva ( llg. 7 ). 

En cuanto el manejo transoperatorlo: en el G-1. el tiempo de pinza­

miento aortlco fué de 94.0 mln. ± 32 y en el G-11 de 97.0 mlnt34 

P> O.OS •• En el G-1. los 20 pacientes tuvieron hipotermia moderada 

y en el G-11 18 pacientes se operaron con hipotermia moderada y 2 

con hipotermia profunda p)0.05. ( flg. 8 ). La cantidad de·cardlo­

plegla administrada en el G-1. ruede 144Dml•255 y en el G-11 de 

1770 ml•340 P( o.os. ( flg. 9 ). 

No hubo accidentes en retoclon a la tecnlca de cardloplegla empleada 

Los eventos al destete de la CEC fueron en el G-1; 5 pacientes cursa­

ron con bloqueo A-V transitorio, 2 pacientes con befo gesto cardiaco 

y 2 con taquicardia supraventrlculor(TSV), un paciente con extrasls­

toles ventriculares (EV-s) y uno con flbrltaclon ventricular recu­

rrente. En el G-11. 3 pacientes con Bloqueo A-V, 2 con bajo gaato, 

2 con hlpertensl6n arterial pulmonar (HAP), un paciente con TSV, EVI 

y flbrllacl6n ventricular respectivamente P<C'0.05. ( flg, 10 ). 

En el tratamiento de estos eventos en el G-1: 5 pacientes con marca­

poso transitorio, 6 recibieron nitroglicerina (NTGJ, 4 pacientes 

con noreplnefrJna (ART), 4 con veropamll (VER) y uno lldocalno en 

lnfusl6n (LID). 



DISCUSION. 

Los mecanismos que conducen al "corazOn aturdido " han sido 

objeto de multlples estudios y el concepto actual es que la Isque­

mia mJocArdlca global origina las alteraciones tanto bloqutmlcas 

como estructurales que danan la capacidad de trabajo del ventriculo 

Izquierdo. En condiciones normales la energfa se deriva del metabo-

1 lsmo aerOblco, con la Isquemia, el corazOn trabaja en anaeroblosls 

con una reduccJon de 36 molas de a 2 molas de ATP por mola de gluco­

sa metabollzada. SI la lsquémla progresa los rosíatos de alta energfa 

se depletan, con acidosis Intracelular e Jnhiblclon de enzimas esen­

ciales. Como resultado hay alteraciones en las cadenas de reacciones 

bloqufmlcas que Interfieren en el metabolismo aerObJco como resultado 

la membrana celular dependiente de energfo falla y hay edema lntra 

celular, el calcio se mete a la celula Jo que aumenta la tensJCin de 

la pared y provoca contractura¡ Estos cambios se accntaan en la re­

perfus Ion. Las alteraciones bJoqufmlcas y estructurales conducen a 

menor dlstenslbllfdad, menor trabajo slstollco y la Incapacidad de 

aumentar el trebejo mlocardlco si aumenta la demanda(J,9,J0,16.18-22). 

En las Gltlmas dos decadas numerosos Investigadores han tratado 

de mejorar las soluciones cardlopléglcas, proponiendo diferentes 

Ingredientes, metodos de lnfuslCin y variaciones en el volCmen y tem­

peratura de las soluciones; Aunque lo soluclOn cardlopleglca ideal 

no se ha encontrado, sus objetivos son bien conocidos, estos son : 

Disminuir los requerimientos de energta. Llevar al mtnlmo la secuela 

de la perdida de energfa durante el paro cardiaco y aumentar Ja pro­

vi sfon de fuentes de energfa durante la Isquemia 

Los requerimientos energéticos se disminuyen con el paro cardiaco 



10 

en dlastole Inmediato y el enírlamlento mlocardlco uniforme.La 

perdida de energfa se minimiza con la establllzeclOn de la membrana 

y la oxlgenaclon de las soluciones, mantenimiento del PH e hlperos­

molarldad. La energfa se puede proveer agregando sustratos y fosfatos 

de alta energfa(l,9,10,17,18). 

El seguimiento de los principios de protecctOn mlocardlca a contri­

buido a la mejorfa en la sobrevlda luego de clrugfa cardlaca(l.10,23). 

La hipotermia es un componente principal de esta protecclOn y en uso 

clfnlco desde hace mAs de 20 anos{t0,19,24)y con la lntroducclOn re­

ciente de transductores de temperatura lntramlocardlcos (25)y la me­

jorla en los artefactos que envuelven al corazon (jackcts) (26). 

se ha optimizado este metodo de cardloprotecclOn. 

El uso de cardloplegla en forma anterograda (por ralz de aorta O di­

recto a los ostia coronarios) o sido el estandord de oro en cardlo­

protecclOn ya que proporciona un paro en diatole rApldo, con acepta­

ble dlstrlbuclOn en el miocardio y es "facll"de utilizar (9,20). 

Pero actualmente se han enumerado desventajas como son: La mola dls­

trlbuclOn en presencia de estenosis de arterias coronarlas e inclu­

so en su ausencia (23), la lnterrupclOn del procedimiento qulrfirgl­

co cuando se Interviene en la valvula aortlca con dono a los ostia 

coronarlos al canulorlos directamente la nescecldad de administra-

clOn Intermitente (11,12,23}. Incluso a pesar de combinar la técni­

ca anterograda con ocluslOn del seno coronarlo (13}.POr lo anterior 

hay la tendencia de emplear técnicas alternativas que mejoren la 

cardloprotecclOn. La retroperfusiOn del seno coronarlo a recibido 

considerable atenclon en lo Oltlma decada yo que ha demostrado que 

proporciono por lo menos Igual protecclOn que Ja técnica anterograda 

sin los Inconvenientes de esta (l_,15,27-29). 

El concepto de retroperfuslon no es nuevo, fué enunciado desde 1880 
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por Langer (1.28,30) un fisl6logo aleman al realizar experimentos 

en el corazón de gatos, posteriormente Pratt en 1898 (1,15,28) 

reporto perfuslOn arterial a l seno coronarlo en el corazOn de 

gatos y perros con viabilidad. Casi 50 anos despues Beck utlllzendo 

la lnformacl~n experimental obtenida con los trabajos de Gregg y 

Eckstein (15,28) diseno una operacl6n que se conocto como la opera­

clOn de Beck tipo 11 que conslstlo en un tiempo Inicial con coloca­

clOn de un Injerto de vena safena Invertida de Ja ralz de aorta al 

seno venoso coronarlo, seguido en 2-3 semanas por la ligadura del 

seno venoso en la aurtcula derecha para elevar la prestan y promo­

ver flujo retrogrado, para 1954 Beck operó casi 200 pacientes con 

mortalidad de 20% y alivio de la angina en algunos pacientes, esta 

operación se realizo esporadlcamente hasta mediado de los anos 70! 

cuando fué desplazada por la revascutarlzaci6n coronarla arterial 

(15,28}. La anatomta del drenaje venoso mlocardlco fue explorada 

desde 1706 por Vieussens (28), seguido por Thebeslus en 1708 (28) 

demostrada fislol6gicamente por Langer y Pratt y confirmada con mé­

todos modernos por Wearn en 1933 (31). El drenaje venoso coronarlo 

como se expl Jea en la actual ldnd se t lustra en In figura 16 ( 15). 

El sistema venoso coronarlo es una densa red de vasos sangutneos, 

su volfimen es mayor que el del sistema arterial. Este sistema no 

suíre ateroesclerosis ni enfermedades obstructlvas crOnicns. e.g. 

lo hipertrofia mlocardica aumenta la vasculatura venosa. De esta 

red venosa el seno coronarlo representa la vla m~s Importante, de 

hecho drena aproximadamente el 70% del f lutdo coronarlo Incluido 

sangre y linfa (15,28,29).Et objetivo principal de la perfuslon 

retrograda al seno coronario (PRSC) es proporcionar sangre oxigena­

da, rica en energta al tejido mlocardlco lsquémtco por obstrucclOn 

en el sistema arterial coronarlo.De hecho los primeros estudios ex-
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perlmentales y cltnlcos se hicieron en animales ocluyendo temporal­

mente las arterias coronarlas y en pacientes con cardlopAtia lsqué­

mlca (15,28,29). Sin embargo con el advenimiento de la revascularlza­

cl6n aorto-coronarla se retraso la utlllzaclon de lo PRSC (l,15,28,29). 

En la actualidad con et desarrollo de la cardiologta Invasiva, au­

mento de reoperaclones y lo lntroducclOn de nuevos m~todos de mane-

jo del Infarto agudo al miocardio (IAM) hoy un renovado lnteres por 

la retroperfuslOn en cardlopatta tsqul!mlca (1,15,28,29). Lo PRSC en 

otros procedimientos qutrQrgicos inicio en 1956 con Blanco y col.(32) 

que sugtrlo s11 uso poro visualizar lo valvula aortlco durante el 

ptnzamtento oortlco, posteriormente Llllehcl y Gott(33-34)lo utili­

zaron en cltnica. Fué hasta In decada de 1980 con Mcnasché en Franela 

retoma el concepto de PRSC y lo aplica con éxito en clrugta valvular 

eortlca y enumera los siguientes ventajas: l} Evita el dot'lo o los 

ostia coronnrios,2) no Interrumpe el procedimiento quirGrglco. 3) 

dlstrlbucion homogénea de la cardloplégla, 4) prolonga el tiempo de 

suministro de la soluclOn y 5) retarda el calentamiento atrlnl (1, 

11,12,15,35). Cuando se empezo a utilizar esto tccnlcn en ctrugta 

valvular nortlca algunos autores dudaban de la adecuada protección 

al ventriculo derecho (t,36) y Fabtant propuso la lnstllaclOn direc-

ta el atrio derecho con oclusión de la arteria pulmonar (36). Sin 

embargo, se ha demostrado que esta variante provoca dlstens!On de 

la mloflbrllla y puede provocar aturdimiento cardiaco (12,15). En 

los Gltlmos anos han aparecido un buen nGmero de reportes que demues­

tran las ventajas de la PRSC, usando ecocardtografto (37), Termogra­

fta (38), enzimas cardiacas (39) y parametros hemodlnOmlcos, con 

métodos sofisticados pera evaluar lsquémla segmentarla y globol(40) 

Menasché en 1982 ( 11) relnlclo el lnteres por le PRSC, estudto 12 

pee lentes un grupo control y canuto el seno coronarlo con une son-
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da foley no encontrO diferencias en la evoluctOn postoperatorln, 

pero tuvo 3 complicaciones con la cnnuloclon del seno coronarlo; 

Recientemente este mismo autor (12) reporto la contlnuaclOn de su 

serle en 500 pacientes corroborando los buenos resultados, sln vol­

ver a tener accidentes y concluye que la RPSC es el método de ete­

cclOn en clrugfa valvular aortlca. Los resultados obtenidos por 

Menasché han sido reproducidos por otros autores (14,41-42) y con 

el desarrollo de nuevos cateteres con dlsefto especial para canular 

el seno coronarlo fas complicaciones han sido mfnlmas no lesiona 

la pared del seno coronarlo, no ocluye la desembocadura de la vena 

corOnarla magna). y con praCtlca es tan fAcll de Instalar aOn sin 

tener vlslon directa (43-46}. Existe discrepancia en cuanto a la 

adecuada proteccl6n con RPSC en el ventrfculo derecho y varios au­

tores opinan que no es odecuodo(l,28-29}, pero Menasche o demostra­

do que con los nuevos cateteres de diseno especial y el cuidado de 

no ocluir la desembocadura de los venas de Thebeslo no se comprome­

te el ventriculo derecho (47}. En los estudios de Menasche (11,12,47) 

se utlllzO cardtoplegla cristaloide, pero actualmente casi todos 

los grupos utilizan cardloplegla sangufnea u oxigenada con mejores 

resultados por lo que su uso es de rutina en el futuro (48-50). 

En nuestro estudio, los dos grupos fueron comparables en todoa 

los parametros, la tecnlca que utilizamos para la RPSC fue la des­

crita por Menasché (lt), con canulaclon de ambas cavas e lnstala­

ctOn de la canula especial bajo vlslOn directa por uno otrloturñta 

derecha ( 3 cm) utilizamos solucton cristaloide con potaslo,con 

admtnlstraclOn Intermitente cada 30 minutos y control de la prestan 

de lnfuslOn sin posar de 40 nm Hg, con el protocolo de Buckberg(IO) 

de cardloprotecclOn ( lnducciOn, mantenimiento, repcrfuslon) no tu-



vimos compllcaclones por lo lnstalaclOn del cateter ni con la RPSC 

Respecto a los eventos ocurridos al destete de la CEC No observamos 

diferencia en el nQmero de compllcaclones, pero si en la admlnlstro­

clOn de medicamentos lnotroplcos y nntlorrltmlcos en el Grupo 1 

de cordloplegla anterogrnda P (O.OS. 

En la evoluclon postoperntorto tampoco hubo diferencia en el nCimero 

de complicaciones ni el el tratamiento admlstredo. La cantidad de 

cerdlopleg!e fue mayor P(0.05 en el Grupo 11 {RPSC) como se ha 

reportado en la llctnrnturn {IS)que es una ventaja por mayor tiempo 

de contacto con el miocardio, descenso en In temperatura atrlal que 

se refleja en el menor nfimero de arritmias ni salir de la CEC. Los 

parnmetros hemodlnruntcos ni egreso de la unidad de cuidados Inten­

sivos no tuvieron diferencia lo que se ha descrito con anteriori­

dad. 

En concluslon, en nuestro servicio la cordloprotecclOn que manejamos 

actualmente en el paciente con valvulopnttn oortlco es buena y con 

la adlclOn de lo RPSC es aOn mejor yo que observamos uno salida mas 

fAcll de la CEC, menor utlllzaclOn de medicamentos, aunque le evo­

luclon en las primeras 48 hrs no es diferente con los dos metodos. 

14 



CONCLUSIONES 

lJ\ CARDIOPLEGIA RE'!ROJRADA PERMITE MEJOR SALIDA DE LA 

CI RCULAC ION EXTRAC'CRPCREA. 

11 .- DISMINUYE EL USO DE INOTROPICOS. 

111 - DISMINUYE LAS ARRIThllAS. 

IV • - 1.EJORA LA RECUPERACION MIOCARDICA POSTBC:MlA. 
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F.E- fracclon de eyecclon¡f .A.- fraccion de acortamiento 



CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
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F.E.- fracclon de eyeccfon: 02-preslon dlostollco flnol en ventrfulo Izquierdo. 



CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 
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- ANTEROGRADA ~ RETROGRADA 

figura 5, INCICH 1991 

EAo.-estenosla aortlca¡IAo-lnsuílclencla nortlca¡DPAo-Otsfunclon de prOtests 

aor t lea; EJID. P. -endocnrdl t l s pro tes lea. 



CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
OPERACION REALIZADA 
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CVAo· cambio vo1vular aortlco; OCVAo-M~ doble cambio valvular aortlco y mitral 

REC.Ao.· recambio aortlco. 



CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
PROCEDIMIENTOS AGREGADOS 

figura 7. 
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BlAC-balon lntraaortJco de contrapulsaclon¡ PCA-perslstenclo de conducto arterl~ 
so. AN.SV-aneurlsma del seno de vnlsnlvn. 
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CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
EVENTOS AL DESTETE DE e.e.e. 
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CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
EVOLUCION POSTOPERATORIA (48 hrs.) 
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HTAS-hlperten1lon arterfal 1istfmlca¡K-\P-hlpertenslon arterial pulmonar. 



CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
EVOLUCION POSTOPERATORIA ( 48 hrs.) 
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figura 13. 
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OC>OU-dobutmnl na; N»n:P-arterenol ;NTP-nl t ropru1 Ja&o;NTCi- nl e roal lcer lna. 



CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
EVOLUCION POSTOPERATORIA ( 48 hrs.) 
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llgurn 14. INCICH 1991 
BLOQ.A/V- bloqueo nuriculo/ventrtculnr; EV'"'S- extrasistoles ventrtculares. 

TAQ.VENf- toqulcardlo ventricular. 



CARDIOPLEGIA RETROGRADA VS ANTEROGRADA 
EVOLUCION POSTOPERATORIA (48 hrs.) 
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figura 16.- Esquema del drenaje venoso de le circulaclon coronaria ( ref 15 ). 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Objetivos
	Material y Método
	Resultado
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



