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INTRODUCC 1 ON.

El desarrollo tecnol6gico ha permitido uno de los objetivos
mayores en la cirugfa cardiaca, como es el operar en un campo
quirrgico sin movimiento, exsangue y sin causar necrosis mio-
cardica (1}.Sin embargo, afn persisten las consecuencias fisio-
i6gicas de la isquemia miocardica que provocan disfunclion ven
tricular (coraz6n aturdido}(2) que se caracteriza por utiliza-
clon anormal de energfa, producci6dn de radicales libres de oxf!-
geno, flujo anormal de calcio, a cumulfacion de leucocitos y sus
productos, ademas de anomalfas en la microcirculaclen (3).EIl
coraz6n aturdido se presenta en los enfermos con isquemia mlo-
cardica agudab cronica y en especial luego de cirugfa con cir-

culacion extracorporea (1).(CEC}.

Luego de la aplicacion clinica de la bomba de perfusi6n extra-
corporea por Gibbon en 1953 (4). Se hizo evidente la nescesidad
de un metodo de proteccion miocardica para evitar el dafo celular.
Desde antes del advenimiento de la CEC se sabfa que la hipotermia
podfa preservar los tejidos por un espacio de tiempo (5). Sin
embargo, por problemas tecnicos no se utilizo hasta 1959 (6).
Mlentras tanto, en europa se experimentaba soluciones de elec-
tr6litos basados en los trabajos de Ringer (5). La tntroducclén
de la solucion cardioplégica se debe a8 Melrose en 1955, &1 uti-
1126 una soluci6n hipertdnica e hiperkalemica para producir
asistolfa (7).con malos resultados por lo que el método se aban-

dono temporalmente.



En la decada de los 60°s Bretschneider y Kirsch en europa
modificaron la composici6n de la solucion de Melrose obteniendo
mejores resultados (1). Gay y Ebert en 1973 introdujeron la car-
dioplégia en Norteamerica, ellos usaron cloruro de potfisio en una
soluciaon con control de la osmolaridad y concentracion baja de
potasio con buenos resultados clfinicos lo que difundid su uso {(8}).
En las Giltimas dos decadas (1970-80). ha habido un avance impor-
tante en la composici6n de la solucidén cardioplégica y en las
tecnicas de administraci6n que permiten mejor recuperaclén de
miocardlo contundido (1},

La tecnica mds utilizada y que ha demostrado su efectividad
tanto clinica como experimentalmente es la tecnica anterograda
e.g. por infusi6n en rafz de aorta 6 directa a los ostla corona-
rios{9,10). Sin embargo tambien tiene inconvenientes que ham es-
timulado a diversos autores a buscar otras vias para evitar esos
problemas (11-13}. El método que ha recibldo mayor atencliédn como
alternativa es la técnica retrograda (por e! seno venoso coronario)
que ha demostrado igual 6 mejor efectividad en la proteccibn al
miocardio especialmente cuando se interviene sobre la valvula
aortica.

En el servicio de cirugfa del Instlituto Nacional de Cardiolfogia
(INC) se utiliza de rutina is tecnica anterograda con solucién
cristaloide potfisica a 4°C e hipotermia local con buenos resulta-
dos y reclentemente (1990) se introdujo la tecnica retrograda

con canulaci6n directa al seno venoso coronario.



JUSTIFICACION

La gran cantidad de operaclones con circulacion extracorporen
que se realizan en el |Instituto {més de 1000 x ado) y la cada vez
mayor complejidad de estas intervenciones quirGrgicas, aunado al
deterioro en la funci6n cardiaca de los enfermos que ahora opera-
mos, nos obliga a8 contar con mejores métodos parn proteger mejor
al corazbn de la agresi6n a que se somete cuando se le apoys con
circulaci6n extracorpbrea. Entre estos métodos estan:Mejores equi-
pos de oxigenacion e.g. Bomba de circulacion extracorpbrea { de
fuerza centrffuga ) y nuevos oxigenadores ( membrana y fibra hue-

ca ) y las tecnicas de retroperfusi6n al seno coronario,

La introduccibn de estos métodos es imperativa para tratar de
disminuir la morbi-mortalidad y el nGmero de dfas-estancia en la
unidad de culdados intensivos postquirGrglicos, mejorando la efici-
encia del servicio para ofrecer beneficios a un mayor nGmero de
enfermos.

Por Gltimo no se ha realizado en nuestro instituto un estudio de

de esta {ndole por lo que es comveniente llevarlo a cabo.



OBJETIVOS

1. -DEMDSTRAR QUE LA TECNICA RETROGRADA DE CARDIOPROTECCION ES
IGUAL O MEJOR QUE LA TEQNICA ANTEROGRADA.

11.- OOMPARAR AMBAS TECQNICAS AL INTERVENIR SOBRE LA VALVULA AORTICA,



MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron en forma prospectiva, transversal y comparativa
40 paclentes consecutivos que fueron intervenlidos quirGrglcamente
de cambio valvular aortico y algfn procedimiento agregado, dividi-
dos en dos grupos: Grupo | de 20 pacientes operados con tecnica
de cardlioprotecci6n anterograda y Grupo 1§ con tecnics retrograda,
En el departamento de cirugfa del Instituto Nacional de Cardiolo-
gfa "ignacio Chavez". [INC ICH). en un periodo comprendido del
1 de noviembre de 1990 al 30 de Noviembre de 1991.

Se_lncluyeron enfermos que se operaron de cambio valvular aortico
y algun procedimiento agregado, y la eleccion dei metodo usado para
cardioprotecc!én dependio del cirujano tratante con lo que obtu.
vimos los dos grupos antes senalados, se excluyeron dos pacientes
en los que se hizo revascularlizaci6n coronaria simultanea.
En cada enfermo se registraron datos clfnicos tales como: Edad,
sexo y diagndstico clfnico. En la evaluacién preoperatoria:Eco-
cardiograma;Fraccidn de expulsién (FE) y de acortamiento {FA),
Cateterismo cardiaco: Fracci6n de Eyeccién (FE) y Presi6n dliastf-
lica al finalen ventriculo izquierdo (D). DiagnOstico preopera-
torio, operaciones realizadaa, método de cardioproteccibn utlii-
zado, tiempo de pinzamiento y grado de hipotermia, las complica-
ciones por el metodo de cardioprotecci6n, los eventos que se pre-
sentaron a8l salir de 1a CEC y su manejo. En ia evolucibn postope-
ratoria en las primeras 48 horas se registrardn las complicacio-
nes presentadas y su manejo. La diferencia estadistica de los
resultados se determino mediante las pruebas de "chi cuadrada®
para variables discretas y "T" de Student para variables conti-

nuas., Se conslidero con significanclia estadistica cuando la P €0.05.



RESULTADOS

La edsd promedio en el grupo de ia cardiopiégla anterograda
G-1 fué de 48.2:18, con minime de 20 y mixima de 75 apos; En el
G-1% de cardioplégia retrograda el promedio de edad fu€ de 43.3:16
con minime de 10 y mximo de 70 anos P> 0,05, {fig t}.
En cuanto al sexo en el G-I hubo 16 hombres y 4 mujeres y el G-1t
15 hombres y 5 mujeres £>0.05. { Fig. 2}.
Todos los enfermos tuvieron ecocardlogrfima preoperatorio y en el
G-1 ta FE fué en promedio de 57.6:22 y la FA de 26.527, para el
G-1t ia FE fu€ de $9.3223 y Ias FA de 33.6:10 P>0.05 { fig. 3}.
Once pacientes de cada grupo tuvieron cateterismo cardiaco y tos
valores en el G-! fuyeron para Ila FE 58.5:23 y D® de 8.6:4; Mientras
en ef G-11 la FE fué de 350.0:19 y ias D* de 10.1¢5 P>0.05 ( fig. 4 ).
En cuanto al diagn6stico preoperatorio en et G-1 hubo 13 pacientes
cop estenosis aortica (EAo}, 5 con insuficiencial{lAo) y 2 con dis-
funcién de protesis{DPAo}. En el G-1f hubo 10 pacientes con EAo,
8 con lAo, Uno con DPAo y uno con endocarditis protesica aortica
{EPAo) P >0.05. { fig. 5 ).
De los diaggnosticos agregados en ef G-1: Hubo un paciente con este-
nosis mitral (EM} y 3 con insuficiencis mitra! (IM). En el G-11
hubo 2 pacientes con EM y 2 con IM, ademas un paciente con un
conducto arterioso persistente (PCA) m8s aneurisma del! seno de
Vatsatva con f{stula a auricula derecha (ASV). P >0.05.
En relacidn a ia operacibrealizada: En ei G-1 se hicieron 16 cambios
vaivulares aorticos {CVAo), 12 con protesis mec8nica y 4 con blol6-
gica tipo INC, 3 dobles cambios aorticos y mitrales {DCAoyM}, todos

con prétests meclnica y un recambio acrtico con prétesis biolbgica.



En e! G-11 se hicieron i5 CVAo, 1! con pr6tesis biolégica y 4 con
mecanica, 4 DCAoyM, 3 con prétesis biol6gica y uno con meclnica y
un recambio aorticoe con protesis mecfinica P> 0.05.{(fig. 6).

De los procedimientos agregados: en el G-1 se hicleron; una plastfa
mitral y en el G-11 dos plastfas mitrales, una aplicacion de balon
de contrapulsaci6n intraaortico (BIAC) preoperatorio, un cierre de
PCA por via transpulmonar, mds clerre del aneurisma del seno de
Valsalva { fig. 7 ).

En cuanto al manejo transoperatorio: en el G-I. el tiempo de pinza-
miento aortico fué de 94.0 min. ¢ 32 y en el G-I1 de 97.0 minz34
P>»0.05. . En el G-i. los 20 pacientes tuvieron hipotermia moderada
y en el G-Il 18 pacientes se operaron con hipotermia moderada y 2
con hipotermia profunda p»0.05. ( fig. 8 ). La cantidad de cardio-
plégla administrada en el G-I. fué de 1440mi+255 y en el G-Il de
1770 ml+340 P< 0.05. { fig. 9 ).

No hubo accidentes en relacion a la tecnica de cardioplégia empleada
Los eventos al destete de |a CEC fueron en el G-1; § pacientes cursa-
ron con bloqueo A-V transitorio, 2 pacientes con bajo gasto cardlaco
y 2 con taquicardia supraventricular(TSV), un paciente con extrasis-
toles ventriculares (EV-s) y uno con fibrilacion ventricular recu-
rrente, En el G-11. 3 pacientes con Bloqueo A-V, 2 con bajo gasto,

2 con hlpertensi6bn arterial pulmonar (HAP), un paciente con TSV, EVS§
y fibritaci6n ventricular respectivamente P<€0.05. ( fig. 10 ).

En el tratamiento de estos eventos en el G-I: 5 pacientes con m;rca-
paso transitorio, 6 recibieron nitrogllicerina (NTG}, 4 pacientes

con norepinefrina {(ART), 4 con verapamil (VER) y uno lidocalina en

infusién (LID).



DISCUSION.

Los mecanismos que conducen al " coraz6n aturdido " han sido
objeto de multiples estudios y el concepto actual es que la Isque-
mia miocrdica global origina las alteraciones tanto bloquimicas
como estructurales que danan ta capacidad de trabajo del ventriculo
izquierdo. En condiciones normales la energfa se deriva de] metabo-
lismo aer6bico, con la Isquemia, el corazén trabaja en anaeroblosis
con una reduccion de 36 molas de a 2 molas de ATP por moia de gluco-
sa metabglizada. Si la isquémia progresa los (osfatos de ajta energla
se depletan, con acidosis intracelular e inhibiclon de enzimas esen-
clales. Como resultado hay alteraciones en las cadenas de reacciones
bioquimicas que interfieren en el metabolismo aer6bico como resultado
la membrana celular dependiente de energfa falla y hay edema intra
celular, el calclo se mete a la célula lo que aumenta la tensi6n de
Ia pared y provoca contractura; Estos cambios se acentGan en la re-
perfusion. Las alteraclones bioqufmicas y estructurales conducen a
menor distensibilidad, menor trabajo sistolico y la incapacidad de

aumentar el trabajo mioc8rdico sl aumenta la demandal!,9,10,16.18-22}.

En las filtimas dos decadas numerosos Investlgadores han tratado
de mejorar las soluciones cardioplégicas, proponiendo diferentes
ingredientes, metodos de Infusibén y variaciones en el volGmen y tem-
peratura de las soluciones; Aunque la solucién cardloplégica ideal
no se ha encontrado, sus objetivos son bien conocidos, estos son :
Disminuir 1os requerimientos de energfa., Lievar al minimo la secuela
de la perdida de energfa durante el paro cardiaco y aumentar la pro-
vision de fuentes de energfa durante la isquémia .

Los requerimientos energéticos se disminuyen con el paro cardiaco



en diastole inmediato y el enfriamiento miocardico uniforme.La
perdida de energfa se minimiza con la estabtllzacién de [a membrana
y lo oxigenacion de las soluclones, mantenimiento del! PH e hiperos-
molaridad. La energfa se puede proveer agregando sustratos y fosfatos
de alta energfa(l1,9,10,17,18).

El seguimlento de los principios de protecclén miocardica a contri-
buido a la mejorfa en la sobrevida luego de cirugfa cardtaca(1.10,23).
La hipotermla es un componente princlpal de esta protecci6én y en uso
clfnico desde hace mas de 20 anos{10,19,24)y con la introduccibn re-
clente de transductores de temperatura lntramiocardicos (25)y la me-
Jorla en los artefactos que envuelven al corazon (jackets) (26).

se ha optimizado este metodo de cardioproteccidn.

El uso de cardioplegia en forma anterograda {por raiz de aorta & dl-
recto a los ostia coronarios) a sido el estandard de oro en cardlo-
proteccibn ya que proporciona un paro en diatole r8pido, con acepta-
ble distribuci6n en el mlocardio y es "facil"de utilizar (9,20).
Pero actualimente se han enumerado desventajas como son: La mala dis-
tribucién en presencia de estenosis de arterlias coronarias e inclu-
so en su ausencia (23), la interrupcién de! procedimiento quirfrgi-
co cuando se Interviene en la valvula aortica con dafto a los ostla
coronarios al canularlos directamente y la nescecidad de administra-
cl6n tntermitente (11,12,23). Incluso a pesar de combinar la téeni-
ca anterograda con oclusi6n del seno coronario {13}.POr lo anterior
hay la tendencia de emplear técnlcas alternativas que mejoren la
cardioprotecci6n. La retroperfusi6n del seno coronario a recibido
considerable atencion en la Gltima decada ya que ha demostrado que
proporclona por lo menos lgual proteccibén que la técnlca anterograda
sin los Inconvenlentes de esta {1,15,27-29).

El concepto de retroperfusion no es nuevo, fué enunciado desde 1B80



1
por Langer (1,28,30) un fisi6logo alemon al reatizar experimentos

en el coraz6n de gatos, posteriormente Pratt en 1898 (1,15,28)
reporto perfusi6n arterial a | seno coronarlo en el corazbn de
gatos y perros con viabilidad. Casi 50 anos despues Beck utilizando
la lnform;clhn experimental obtenida con los trabajos de Gregg y
Eckstein (15,28) disead una operaci6n que se conoclo como la opera-
cibn de Beck tipo 11 que consistlio en un tiempo inicial con coloca-
ci6n de un injerto de vena safena Invertida de la ratz de aorts al
seno venoso coronario, seguldo en 2-3 semanas por la ligadura del
seno venoso en la auricula derecha para elevar la presion y promo-
ver (lujo retrogrado, para 1954 Beck oper6 casi 200 pacientes con
mortalidad de 20% y alivio de la angina en algunos pacientes, esta
aperacldn se realizo esporadicamente hasta mediado de los afos 708
cuando fué desplazada por la revascularizaci6én coronarta arterial
(15,28}. La anatomfa del drenaje venoso miocardico fue explorada
desde 1706 por Vieussens {(28), seguido por Thebesius en 1708 {28)
demustrada fislol6gicamente por Langer y Pratt y confirmada con mé-
todos modernos por Wearn en 1933 (31). El drenaje venoso coronario
como se explica en la actualidad se ilustra en la figura 16 (15).
El sistema venoso coronario es una densa red de vasos sangulneos,
su vol@men es mayor que ¢! del sistema arterial. Este sistema no
sufre ateroesclerosis ni enfermedades obstructivas crénicas. e.g.
la hipertrofta miocardica aumenta la vasculatura venosa. De esta
red venosa el seno coronario representa {a via mis Importante, de
hecho drena aproximadamente el 70% det fluido coronario Incluido
sangre y linfa (15,28,29).E1 objetive principal de la perfusion
retrograda al seno coronario (PRSC) es proporcionar sangre oxigena-
da, rica en energfa al tejido mlocardico isquémico por obstrucci6n

en el sistema arterial coronario.De hecho los primeros estudios ex-
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perimentales y clfnicos se hicleron en animales ocluyendo temporal-

mente las arterias coronarias y en pacientes con cardiopftia isqué-
mica (15,28,29). Sin embargo con el advenimiento de la revasculariza-
ci6n aorto-coronaria se retraso ia utilizacion de la PRSC (1,15,28,29).
En la actualidad con el desarrollo de la cardiologfa invasiva, au-
mento de reoperaciones y la introduccién de nuevos métodos de mane-
jo de!l infarto sgudo al miocardio (IAM) hay un renovado lInteres por
ta retroperfusi6n en cardiopatfa isquémica {(1,15,28,29). La PRSC en
otros procedimientos quir@irgicos inicio en 1956 con Blance y col.{32)
que sugirio su uso para visualizar la valvula sortica durante el
pinzamiento aortico, posteriormente Lillehei y Gott{33-34)lo utili-
zaron en clfnica. Fué hasta 1a decada de 1980 con Menasché en Francia
retoma el concepto de PRSC y lo aplica con éxito en ciruglfa valvular
aortica y enumera los siguientes ventajas: 1) Evita el dano a los
ostia coronarios,2) no interrumpe el procedimiento quirGrgico. 3}
distribucion homogénea de la cardioplégia, 4) prolonga el tiempo de
suministro de la soluci6n y 5) retarda el calentamiento atrial (1,
11,12,15,35). Cuando se empezo a utilizar esta tecnica en cirugfa
valvular aortica aslgunos autores dudaban de la adecuada proteccl6n

al ventriculo derecho (1,36) y Fabiani propuso la instilaci6n direc-
ta al atrio derecho con oclusi6én de la arteria pulmonar (36). Sin
embargo, se ha demostrado que esta varlante provoca distensi&én de

ia miofibrilla y puede provocar aturdimiento cardiaco (12,15). En

los Gltimos anos han aparecido un buen nGmero de reportes que demues-
tran las ventajas de la PRSC, usando ecocardiograffa {37}, Termogra-
f1a (38), enzimas cardiacas (39) y parametros hemodinSmicos, con
métodos sofisticados para-evaluar isquémia segmentaria y global(40)
Menasch& en 1982 (11) reinicio el interes por la PRSC, estudfo 12

paclientes y un grupo control y canulo el seno coronario con una son-



13
da foley no encontr6 diferencias en la evoluci6n postoperatoria,

pero tuvo 3 complicaciones con la canulacion de! seno coronario;
Recientemente este mismo autor (12) reporta la continuacién de su
serlie en 500 paclentes corroborando los buenos resultados, sin vol-
ver a tener acclidentes y concluye que la RPSC es el método de ele-
ccibn en cirugfa valvular aortica. Los resultados obtenidos por
Menasché han sido reproducidos por otros autores (14,41-42) y con
el desarrollo de nuevos cateteres con diseflo especial para canular
el seno coronario [as compllcaciones han sido mfnimas ( no lesiona
la pared del seno coronario, no ocluye |a desembocadura de la vena
coronaria magna). y con pra&tica es tan f&cll de instalar aGn sin
tener vision directa {43-46). Existe discrepancia en cuanto a la
adecuada proteccién con RPSC en el ventrfculo derecho y varios au-
tores oplnan que no es adecuada(l,28-29), pero Menasché& an demostra-
do que con los nuevos cateteres de disefo especial y el culdado de

no ocluir la desembocadura de las venas de Thebesio no se comprome-

te el veptriculo derecho {47). En los estudios de Menasché (11,12,47)

se utilizdé cardioplegla cristaloide, pero actualmente casi todos
los grupos utilizan cardloplegia sanguinea u oxligenada 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 todos
los parametros, la tecnica que utilizamos para la RPSC fue la des-
crita por Menasché (11), con canulacion de ambas cavas e Instala-
cioén de ia canuta especial bajo visiébn directa por una atriotomta
derecha { 3 cm ) utilizamos solucion cristatoide con potasio,con
administracion Intermitente cada 30 minutos y control de la presion
de Infusién sin pasar de 40 mm Hg, con el protocolo de Buckberg(§0)

de cardloproteccibn ( induccibn, mantenimiento, reperfusion) no tu-
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vimos compiicaciones por la instalacl6n del cateter ni con la RPSC

Respecto a los eventos ocurridos al destete de la CEC No observamos
diferencia en el nGmero de complicacliones, pero si en la administra-
cion de medicamentos inotropicos y antiarritmicos en et Grupo 1

de cardioplegia anterograda P € 0.05.

En la evoluclon postoperatoria tampoco hubo diferencia en el nGmero
de complicaclones ni el e} trotamiento admistrado. La cantidad de
cardioplegtfa fué mayor P €0.05 en el Grupo 11 (RPSC) como se ha
reportado en la lietaratura {15)que es una ventaja por mayor tiempo
de contacto con e! miocardio, descenso en !a temperatura atrial que
se refleja en el menor ntmero de arritmias al salir de la CEC. Los
parametros hemodinamicos al egreso de la unidad de cuidados Inten-
sivos no tuvieron diferencia |lo que se ha descrito con anteriori-
dad.

En conclusion, en nuestro servicio la cardioprotecci6n que manejamos
actualmente en el paciente con valvulopatfa sortica es buena y con
la adlci6n de |a RPSC es aGin mejor ya que observamos una salida mas
facil de la CEC, menor utilizaci6n de medicamentos, aunque la evo-

lucion en fas primeras 48 hrs no es diferente con los dos metodos.



CONCLUSI1IONES

I .- LA CARDIOPLEGIA RETROGRADA PERMITE MEJOR SALIDA DE LA
CIRCULACION EXTRACORPOREA.

11 .- DISMINUYE EL USO DE INOTROPICOS.

111 .- DISMINUYE LAS ARRITMIAS.

IV .- MEJORA LA RECUPERACION MIOCARDICA POSTBOMBA.
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EAo.-estenosis aortica;lAo-Insuficliencla aortica;DPAo-Disfuncion de prbtesis

aortica;END.P.-endocarditis protesica.
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CVAo- cambio velvular sortico; DCVAo-M- doble cambio vaivular aartico y mitral

REC.A0.- recambio aortica.
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BIAC-balon intrasortico de contrapulsaclon; PCA-persistencia de conducto arterio
so. AN.SV-aneurisma de) seno de valsalva.
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A/V Tto.-surlculo/ventricular tratamiento.HAP-hipertension arterial pulmenar
SupraV- supraventrfcular,EV°S-extrasistoles supraventrfculares.
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MARC-marcapaso;NTG-nitroglicerina;LiD,1-1idocaina en infusion;NOREP-arterenogl

NTP-nitroprusiato; VERAP-verapam! | ;DOBU-dobutamina;MEXIL-mex|lecina.
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HTAS-hipertenslon arterial aistémica;HAP-hipertension arterial pulmonar,
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DOBU-dobutamina; NOREP-arterenol ;NTP-nitroprusiato;NTG- nitroglicerina.
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BLOQ.A/V- tloqueo auriculo/ventricutar; EV°S- extrasistoles ventricuiares,

TAQ.VENT- taqulicardis ventricutar.
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Figura 16.- Esquema del drenaje venoso de la circulacion coronaria { ref 15 ).
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