
-. 

Lws RoBLEs GoNZÁLEZ' 
MARco ANTONIO RAMOS CoRRALES2 

D ANIEL FLORES3 

HÉCTOR PÉREZ REDOND04 

LA CIRUGÍA DE CORAZÓN h.a tenido un enorme des­
arrollo en la última década debido a los avan­

ces técnicos, la circulación extracorpórea, el empleo 
de prótesis, de injertos y al pe:rfeccionamiento pro­
gresivo de las técnicas quirúrgicas en todos los cen­
tros hospitalarios donde se realiza este tipo de de 
cirugía. 

La cirugía de corazón exige una técnica precisa 
y depurada, eliminando cualquier error ·en los com­
ponentes del grupo quirúrgico (cirujano, .ayudantes, 
perfusionistas, anestesiólogo) , pues al pre·sentarse 
éste, el paciente faHece. 

E n -el servicio d e ciru¡:¡L:l de corazón del Centro 
Médico " La Raza ", se han efe·ctuado 673 operacic­
nes con circulación extracorpórea . desde el a ño 1957 
a la fecha. 

Nuestra mortalidad en un principio era con­
siderable, se ha reducido hasta llegar a s~r en 1 970 

1 Profesor titula r de Anatomía Humana , Fac . de Mc­
diciná, UNAM. Cirujano de Cirugía de Corazón del 
C . M . L a Raza, lMSS . 
Cardiólogo, Unidad de cuidados intensivos, La Raza, 
IMSS . 

3 Anestesiólogo, C . M . L a R aw., IMSS . · ' ' 
4 J efe del Servicio de Cirugía de Corazón, La Raza; IMSS . 

ílmmíl~ rn R Míl~f Jíl ílH 
rnHílMíl ~~[ ~[ ~ílMrn 
íl ~ íl~b íl f Hílíl~ílíl~ílílfíl 

PARTE l. PREOPERATORIO 
Y TRANSOPERATORIO 

en que se efectuaron 142 extracorpóreas, la morta· 
lidad hospitalaria del 10.563 . 

La mortalidad en nuestros pacientes inicialmente 
era considera51e, pero se ha ido reduciendo a través 
de los años y así en 1971 fue de 1 O%, lo cual está 
condicionado no a que nuestras técnicas quirúrgicas 
sean ahora más perfectas, sino a esos pequeños de­
talles que se adquier-en a través de los años y que, 
desgraciadamente. nadie relata por considerarlos de­
masiado simples, pero que, sin embargo. pueden en 
un momento dado ser la difere·ncia entre el éxito 
y el fracaso, entre la vida y la muerte. 

En esta comunicación n.os referimos a estos deta· 
!les que son indispensables en el manejo pre y trans­
operatorio del paciente en cirugía de corazón. Pos· 
teriormente valoraremos el criterio de selección y 
el manejo postoperatorio. 

P REOPERATOR!O 

Después de q·ue el paciente es estudiado por el 
servicio de cardiología del hospital, es presentado 
en sesión conjunta de los servicios de cardiología , 
hemodina mia, a nestesiología y cirugía de cQrazón, 

donde se disi;;µte;} ~~t ~ ~<?D~icionc:s cliniGa.s , 
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Una vez aceptado para cirugía, se le practican las !.-Permeabilidad de los catéteres venosos. 
siguientes rutinas: 2. -Permeabilidad de la cánula arterial. 

3.-Permeabilidad de la vía urinaria . 

1 ) Revisión y extirpación de focos infecciosos. 
(Piezas dentarias cariadas, infecciones faríngoamig­
dalinas , infecciones dérmicas tipo acné y otras lo­
ca lizaciories) . 

2) Pruebas de funcionamiento hepático comple­
tas . 

3) Valoración de la función pulmonar, emplean­
do procedimientos técnicos definidos. 

4) Estudio completo de la funcion renal. 

5) Registro de la talla y el peso del paciente, 
así como la obtención de la superficie corporal. 

6) Colocació.n de 2 catéteres percutáneos o por 
disección en las ve·nas del pliegue del codo, uno de 
los cuales se Ueva hasta la aurícula derecha para 
registro de presión venosa central (PVC). 

7) Una hora antes de la intervención, se colo­
ca una sonda de Foley e'll vejiga. 

8) Se inserta un angiocat en una art·eria radial, 
ya sea por vía percutánea cuando es posible. o por 
disección. 

9) Se determinan electrolitos séricos antes de la 
operación. 

1 O) Se hace toma d·e muestras para gasometría 
en sangre arterial y venosa . 

11 ) Se efectúa valoración integral por el servi­
cio de Anestesiología, la cual es come-ntada en el 
preoperatorio. 

El anestesiólogo debe estar familiarizado c.on los 
signos y síntomas, así como con Jos datos de estu­
dios paraclínicos más co múnmente encontrados en 
las cardiopatías, pues siendo un demento más en 
el grupo quirúrgico, su función se inicia desde la 
selección hasta la preparación del paciente, para lle­
varlo en condiciones óptimas al acto quirúrgico. 

Al hacer la valoración prcoperatoria se considera 
tanto la patología base, como las repercusiones he­
mcdinámicas, y se determina el riesgo quirúrgico de 
acuerdo a las especificaciones de la Sociedad Inter­
nacional de Anestesiología . 

La noche anterior a la intervención , se prescriben 
barbitúricos de acción corta por vía oral y una hora 
antes de la operación , se administran 10 mg. de 
Valium y 1 mg . de Sulfato de Atropina. 

Antes de iniciar la anestesia, se verifican los si­
guientes hechos: 
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4.-Ajuste y calibración del manómetro que va 
a dar las presiones arteriales medias. 

5.-Posición adecuada del termómetro rectal. 
6. -Prueba del aparato de des fibrilación. 
7.-lnducción de la anestesia con tiobarbitúricos 

a dosis de 5 mg/ kg. peso corporal. En ocasiones. 
se utilizan drogas neurológicas (Innovan) . 

8.-Intubación endotraqueal. previa administra­
ción de acetilcolina a dosis de 1 mg/ kg peso cor­
poral. 

9.-Ya intubado, se v·erifica la correcta permeabi­
lidad de las vías aéreas. 

10.-Se instala un estetoscopio esofágico. 

Una vez canulado, intubado y anestesiado el pa­
cient·e, se procede a efectuar las siguientes rutinas: 

1.-Posición del enfermo, adecuada para el tipo 
de procedimiento quirúrgico que se va a realizar . 

2.-Se hace lavado cuidadoso de la zona opera­
toria y de las áreas vecinas, desde el mentón hastR 
las rodillas con solución de Isodine-Espuma. 

3.-Con fines de asepsia , se aplica sobre el cam­
po operatorio y zonas vecinas tintura de Merthio· 
late , dejando que se evapore totalmente ya que este 
fármaco actúa más cuando se seca. 

4.-Se coloca un campo estéril de plástico ad­
herente para aislar completamente el área operatoria . 
el cual cubre desde el mentón hasta ambas rodillas. 
Una vez hecho esto. se proce-de a colocar los otros 
campos estériles en la forma habitual. 

TRANSOPERATORIO 

Hemos utilizado bomba de rodillos tipo S.arns y 
oxigenadores de discos. y de burbuja de varios tipos 
y tamaños, actualmente usamos el tipo Bentley. 

Los detalles que hay que tener en mente una vez 
que se va a utilizar la circulación extracorpórea son : 

1.-Calcular el flujo de perfusión para cada pa­
ciente en particular, que deberá ser 2.4 litros por 
metro cuadrado de superficie corporal por minuto. 

2. - Luego se procede a cebar los oxigenadores en 
la forma siguiente: el oxigenador de discos con san­
gre total heparinizada y el oxigenador de burbuja 
con solución Plaslit-e más 100 mi. de bicarbon.ato 
de sodio al 4.3 % y manito! 100 mi. al 20 % . . 
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3. -Asegurarse que no haya aire en el circuito, por 
lo que se conecta la línea arterial y la venosa y 
se hace funcionar la bomba para recircular, antes de 
pasar las líneas al cirujano. 

4.-Calibrar los rodillos de la bomba para ob­
tener exactamente el flujo requerido, esto deberá 
ser repetido las veces que s·ea necesario hasta obte­
ner la oclusividad requerida ya que el gasto de la 
bomba dependerá de este hecho. 

5.-Asegurar con anillos de alambre todas las co­
nexiones de los tubos de la bomba y del oxigenador. 

6.-Vigilancia durante la introducción de las cá­
nulas para evitar la entrada de aire al circuito . 

7.-AI iniciar la canulación, se introducen a tra­
vés de la aurícula derecha , una dosis de heparina 
condicionada al peso del paciente (peso del enfermo 
por 3 igual a miles de U de heparina). Más tarde se 
aplica la mitad d.~ la dosis basal por cada hora de 
perfusión. 

8. -Mantenimiento de una presión arterial media 
superior a 50 mm de Hg. 

9.-Medición continua de la diuresis. 
10.-Control estricto de pH y gasometría arte­

riales, 4 a 5 determinaciones por hora de circulación 
ex tr acorpórea. 

11.-Mantener la temperatura deseada durante la 
perfusión controlada tanto por el termómetro adap­
tado al circuito de la bomba (así como la unidad de 
calentamiento) y por el termómetro rectal. Actual­
mente estamos operando en normotermia. 

12. -Al desconectar la última sonda de circula­
ción ·extr.acorpórea, se aplica una dosis de protami­
na adecuada en relación con la heparina que se ad­
ministró antes . 

13. -Si se hace esternotomía media, al iniciar la 
osteoclasia del esternón, se aplican 5 g. de ácido 
épsilon amino-caproico. 

14. - Una vez terminada la intervención, en la me­
sa de operaciones se toma radiografía de tórax. 

15.-Posteriormente el paciente es trasladado a la 
sala de recuperación donde permanece por 6 a 8 
horas y de ahí pasa a la Unidad de Cuidados In­
tensivos y coronarios, donde se vigilará durante 2 
a 3 días. 

DISCUSIÓN 

Para abordar en forma constructiva los detalles 
previamente descritos, se dividirá la discusión en 2 
fracciones. 

PREOPERATORIO: 

La erradicación de los focos infecciosos en cual­
quier sitio del organismo tiene como finalidad la 
prevención de endocarditis bacteriana, pues al in­
troducir al corazón un material extraño (prótesis , in· 
jertas, de.). se coloca un elemento ideal para la 
fijación y proliferación de microorganismos, los cua­
les se diseminan en las bacteriemias y se ha tenido 
la necesidad de hacer recambio de prótesis valvula· 
res infectadas. por endocarditis que no cedieron al 
tratamiento médico. 

La evaluación de las pruebas de funcionamiento 
hepático tienen la finalidad de conocer si existe da­
ño hepatocelular, secundario a la congestión hepá­
tica en los pacientes que tienen insuficiencia car­
díaca congestiva crónica, y su repercusión primor­
dial sobre los fenómenos de la coagulación, toman· 
do ·en cuenta que es indispensable el uso de anti­
coagulantes en el transoperatorio. Además es im­
portante conocer las cifras de proteínas plasmáti­
cas, para valorar los posibles problemas en la cica­
trización y recuperación posterior. 

Las pruebas respiratorias tienen las siguientes fi­
nalidades: 

a) Conocer el estado real de los fenómenos de 
ventilación, perfusión y difusión. 

b) Valoración según el daño establecido del ries­
go quirúrgico y anestésico, así como el de progra­
mar el manejo postoperatorio. 

e) En casos especiales (hipertensión arterial pul­
monar elevada) , determinar a qué pacientes aún es 
posible ofrecer resolución quirúrgica. Este punto se­
rá analizada en comunicaciones posteriores. 

Los exámenes para valoración renal , tienen el ob­
j'eto de conocer el estado previo al trauma quirúr­
gico, ya que no e.:; raro que se produzca daño renal 
transoperatorio. consecutivo a bajas tensionales o 
por defectos en la perfusión. Además podemos agre· 
gar q.ue este procedimiento no está contraindicado 
en pacientes con insuficiencia renal crónica de inicio 
reciente, siempre y cuando esto vaya a mejorar el 
pronóstico. 

La determinación de electrolitos el día de la ope­
ración. nos servirá como datos de comparación para 
podeT corregir los tra~tornos electrolíticos que se 
presenten en el postoperatorio. Igualmente las gaso· 

metrías t>·~rfa~fls p9~ Pfi~ntarán primordialmente so· 
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bre los trastornos de la oxigenación, retención de 
C02 y desequilibrios ácido base. 

Con los catéteres venosos, además de una vía para 
la administración de líquidos, se puede Hevar moni­
toreo constante de la presión penosa central ( PVC). 
Es importante mencionar que un catéter colocado 
en la subclavia derecha nos sirve para administra­
ción masiva de líquidos y que algunos grupos qui­
rúrgicos introducen por esta vía un catéter electrodo 
de marcapaso,1 que puede ser utilizado en caso 
necesario. Nosotros no hemos e mplead.o esta vía para 
colocación del -electrodo, no obstante, cuando se in­
rervienen ddectos septales que pueden cursar con 
trastornos de conducción en el postoperatorio, de 
rutina se coloca un electrodo ·epicárdico al fin al de 
intervención, idéntica maniobra se efectúa cuando 
se coloca una prótesis en el corazón derecho. 

La canulación de la arteria radial tiene como oh· 
jeto tan to la medición continua de la presión arte· 
ria] media en el transoperatorio, como la toma se­
riada de muestras para g.asometría y determinación 
de gasto cardíaco en el pre, trans y postoperatorio. 
Generalment·e mantenemos esta vía permeable cuan­
do menos durante 2 a 3 dí.as para la obtención seria­
da de muestras para gasometría o para practicar 
gasto cardiáco. 

En nuestra opinión, el paciente debe de lleaar a 
cirugí.a sin ningún medicamwto (digital, diuréticos. 
antihipertensivos, etc.) , por lo que se suspenden 
todos ellos 7 días antes del acto quirúrgico, a excep­
ción de aquellos pacientes con grave daño miocár­
dico en los que no es posible: suspender la digital ya 
que caen de inmediato en insuficiencia cardíaca , por 
lo cual se operan digitalizados. lo que aumenta el 
riesgo quirúrgico. 

Los principios básicos de la a nestesia en cirugía 
de corazón. son similares a los de la anestesia ge­
neral. oxigenación adecuada de todos los tejidos. 
funcionamiento satisfactorio cardiopulmonar, evitan­
do los factores negativos como la hipo e hiperten­
sión arterial, retención de C02. alteraciones del pH, 
e·c .. y mantenimiento de un plano anestésico no muy 
profundo, pues preferimos que el paciente esté des­
pÍ'erto al final de Ja intervención, par.a valorar sus 
condicones neurológicas. 

La administración "de atropina tiene la finalidad 
de evitar l¡i sobresedación y disminuir las secrecie1" 

µe~ , brpnqu!~}e;~·; _,,: 

_ .. Antes de inici·aJ ' la d11<f ucción anestésica, se colo­

c~n los ele~trodos-" par: a :- ~In9.?itoreo electrocardiográ· 

fico , posteriormente se conecta y prueba el de:sfi­
brador. pues no es rara la incidencia de graves tras­
tornos del ritmo que ameriten su ·empleo durante 
las etapas iniciales de la anestesia. Una vez intu­
bado el paciente. se coloca un estetoscopio esofá­
gico que es utilizado como control, durant·e la fase 
en que está prendido el cuchillo eléctrico, ya que en 
estos momentos es tan grande la interferencia eléc­
trica que no es posible un monitoreo electrocardio­
gráfico satisfactorio. 

A continuación es importante la posición del en­
fermo para tener un campo operatorio adecuado y 
para evitar elongaciones de1 plexo braquial en el 
decúbito dorsal por abducción forzada de las extre­
midades, con las molestias postoperatorias conse­
cuentes. 

El lavado, la asepsia cuidadosa y la colocación de 
un campo estéril de plástico estérií drape con in­
discutibles ya que con ello estamos previnÍ'endo in­
fecciones postoperatorias . 

TRANSOPERATORIO 

Además de la técnica qu1rurgica que debe de ser 
pre·cisa y que no se discute por -estar fuera de tema , 
son importantes los factores determinantes del flujo 
sanguíneo, que en forma sostenida debe perfundir la 
bomba de circuJ.ación extracorpórea, valores que son 
cdculados de acuerdo con los siguientes parámetros: 
a. - área corporal; b.-diámetro de las cánulas y e.­
revoluciones por minuto, que estarán condicionadas 
a la calibración del aparato. Siempre deberá s·er de 
2.4 litros p8r metro de superficie corporal. si fue-se 
menor se presentaría acidosis que si no se corrige 
puede llevar al paciente a la muerte." 

El mantenimiento Cle un índice adecuado de per­
fusión no es difícil en pacientes con cardiop.atías 
congénitas ya que generalmente tienen mejor re­
serva cardíaca, en tanto que los que cursan con car­
diopatías adquiridas. son operados después de un 
largo tiempo de evolución y en ocasiones no man­
Uenen un volumen circulante adecuado, el cual pue -
de ser mejorado elevando la mesa de: operaciones. lo 
que aumenta el retorno venoso, o bien , perfundiendo 
manitol. 

Las maniobras tendientes a asegurar la ausencia 
de· burbujas de aire en el circuito de Ja bomba extra­
corpórea, sea recirculación antes de la conexión de 
las líneas ar teri.al y venosa o vigilancia ·estrecha du­
rante la conexión de las cánulas en los sitios de 

perfusión. tienen la finalidad de evitar las embolias 
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gaseosas, más frecuentes a coronarias y cerebro, ac­
cidentes que tienen un elevado índice de mortalidad. 

Además de la vigilancia del manómetro, para man­
tener una presión arterial media constante superior 
a 50 mm. de Hg., la determinación de la diuresis 
transoperatoria es importante, pues es un índice fiel 
aunque indirecto de la perfusión renal y filtración 
glomerular, mantenidas por un funcionamiento sa­
tisfactorio de la bomba. 

Las condiciones clínicas del cerebro durante' la 
perfusión se infieren por los reflejos pupilares; en 
ocasiones, cuando existe duda, hacemos monitoreo 
electroencefalcgráfico continuo. 

Las gasometrías seriadas ( 4 a 5 por hora de cir­
culación extracorpórea) tienen como objeto el corre­
gir cualquier desequilibrio ácido base que se pre­
sente en el transcurso del procedimiento. De éstos, 

la acidosis metabólica es más frecuente y se corrige 
con la administración calculada de bicarbonato. 

La heparina se dosifica de acuerdo con el peso cor­
poral y se administra al iniciar la circulación extra­
corpórea, para prevenir los procesos tramboembólicos 
durante el procedimiento, siendo inactivida al final 
de la perfusión con una dosis correspondiente de 
protamina . En -caso de que se haya hecho esterno­
tomía , al realizar la osteoclasia, se administran 5 g. 
de: ácido épsilon amino·caproico para neutralizar las 
f ibri1'olisinas producidas durante la apertura del 
hueso. 

El control radiográfico de tórax aún en la sala 
de operaciones, es para estar seguros de que hay 
una completa reexpansión pulmonar, que las son­
das de drenaje pleural están bi·en colocadas y que 
no existe ningún problema agregado que amerite 
resolución inmediata aun en el quirófano. 
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