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LA CIRUGIA DE CORAZON ha tenido un enorme des-
arrollo en la ltima década debido a los avan-
ces técnicos, la circulacion extracorpoérea, el empleo
de prétesis, de injertos y al perfeccionamiento pro-
gresivo de las técnicas quirtrgicas en todos los cen-
tros hospitalarios donde se realiza este tipo de de
cirugia.

La cirugia de corazén exige una técnica precisa
v depurada, eliminando cualquier error en los com-
ponentes del grupo quirargico (cirujano, ayudantes,
perfusionistas. anestesiélogo), pues al presentarse
éste, el paciente fallece.

En el servicio de cirugia de corazén del Centro
Meédico “La Raza”, se han efectuado 673 operacic-
nes con circulacién extracorpérea, desde el afio 1957
a la fecha.

Nuestra mortalidad en un principio era con-
siderable, se ha reducido hasta llegar a ser en 1970
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en que se efectuaron 142 extracorpdreas, la morta-
lidad hospitalaria del 10.56%.

La mortalidad en nuestros pacientes inicialmente
era considerable, pero se ha ido reduciendo a través
de los afios y asi en 1971 fue de 10%, lo cual esta
condicionado no a que nuestras técnicas quiriirgicas
sean ahora mas perfectas, sino a esos pequefios de-
talles que se adquieren a través de los aflos y que,
desgraciadamente, nadie relata por considerarlos de-
masiado simples, pero que, sin embargo, pueden en
un momento dado ser la diferencia entre el éxito
y el fracaso, entre la vida y la muerte.

En esta comunicacién nos referimos a estos deta-
lles que son indispensables en el manejo pre y trans-
operatorio del paciente en cirugia de corazén. Pos-
teriormente valoraremos el criterio de seleccion vy
el manejo postoperatorio,

PREOPERATORIO

Después de que el paciente es estudiado por el
servicio de cardiologia del hospital, es presentado
en sesién conjunta de los servicios de cardiologia,
hemecdinamia, anestesiologia y cirugia de corazén,
donde se disquten sus condicionzs clinicas,
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Una vez aceptado para cirugia. se le practican las
siguientes rutinas:

1) Revisién y extirpacion de focos infecciosos.
(Piezas dentarias cariadas, infecciones faringoamig-
dalinas, infecciones dérmicas tipo acné y otras lo-
calizaciones).

2) Pruebas de funcionamiento hepatico comple-
tas,

3) Valoracién de la funcién pulmonar, emplean-
do procedimientos técnicos definidos,

4) Estudio completo de la funcién renal.

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

6) Colocacion de 2 catéteres percutaneos o por
diseccion en las venas del plieque del codo, uno de
los cuales se lleva hasta la auricula derecha para
registro de presién venosa central (PVC).

7) Una hora antes de la intervencién, se colo-
ca una sonda de Foley en vejiga.

8) Se inserta un angiocat en una arteria radial,
ya sea por via percutanea cuando es posible, o por
diseccién.

9) Se determinan electrolitos séricos antes de la
operacion.

10) Se hace toma de muestras para gasometria
en sangre arterial y venosa.

11) Se efectia valoracién integral por el servi-
cio de Anestesiologia, la cual es comentada en el
preoperatorio.

El anestesidlogo debe estar familiarizado con los
signos y sintomas, asi como con los datos de estu-
dios paraclinicos mas cominmente encontrados en
las cardiopatias, pues siendo un elemento mas en
el grupo quirdrgico, su funcién se inicia desde la
seleccién hasta la preparacién del paciente, para lle-
varlo en condiciones éptimas al acto quiriirgico.

Al hacer la valoracién preoperatoria se considera
tanto la patologia base, como las repercusiones he-
mecdinamicas, y se determina el riesgo quirtrgico de
acuerdo a las especificaciones de la Sociedad Inter-
nacional de Anestesiologia.

La noche anterior a la intervencién, se prescriben
barbitiricos de accién corta por via oral y una hora
antes de la operacién, 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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I.—Permeabilidad de los catéteres venosos.
2.—Permeabilidad de la canula arterial,
3.—Permeabilidad de la via urinaria.
4.—Ajuste y calibracién del manémetro que va
a dar las presiones arteriales medias.
+ 5.~Posicion adecuada del termémetro rectal.
6.—Prueba del aparato de desfibrilacion.
7.—Induccién de la anestesia con tiobarbitiricos
a dosis de 5 mg/kg. peso corporal. En ocasiones,
se utilizan drogas neurolégicas (Innovan).
8.—Intubacién endotraqueal, previa administra-
cién de acetilcolina a dosis de 1 mg/kg peso cor-
poral.

9.—Ya intubado, se verifica la correcta permeabi-
lidad de las vias aéreas.

10.—Se instala un estetoscopio esofagico.

Una vez canulado, intubado y anestesiado el pa-
ciente, se procede a efectuar las siguientes rutinas:

1.—Posicion del enfermo, adecuada para el tipo
de procedimiento quiriirgico que se va a realizar.

2.—Se hace lavado cuidadoso de la zona opera-
toria y de las areas vecinas, desde el mentén hasta
las rodillas con solucién 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
farmaco actiia mas cuando se seca.

4.—Se coloca un campo estéril de plastico ad-
herente para aislar completamente el area operatoria,
el cual cubre desde el menton hasta ambas rodillas.
Una vez hecho esto, se procede a colocar los otros
campos estériles en la forma habitual.

TRANSOPERATORIO

Hemos utilizado bomba de rodillos tipo Sarns y
oxigenadores de discos y de burbuja de varios tipos
y tamaflos, actualmente usamos el tipo Bentley.

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

1.—Calcular el flujo de perfusién para cada pa-
ciente en particular, que debera 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 solucién Plaslite mas 100 ml. de bicarbonato

de sodio al 4.3% y manitol 100 ml. al 20%,
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3.—Asegurarse que no haya aire en el circuito, por
lo que se conecta la linea arterial y la venosa y
se hace funcionar la bomba para recircular, antes de
pasar las lineas al cirujano.

4.—Calibrar los rodillos de la bomba para ob-
tener exactamente el flujo requerido, esto debera
ser repetido las veces que sea necesario hasta obte-
ner la oclusividad requerida ya que el gasto de la
bomba dependera 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 introduccién de las ca-
nulas para evitar la entrada de aire al circuito.

7.~Al iniciar la canulacién, se introducen a tra-
vés de la auricula derecha, una dosis de heparina
condicionada al peso del paciente (peso del enfermo
por 3 igual a miles de U de heparina). Mas tarde se
aplica la mitad de la dosis basal por cada hora de
perfusién,

8.—Mantenimiento de una presién arterial media
superior a 50 mm de Hg.

9.—Medicién continua de la diuresis.

10.—Control estricto de pH y gascmetria arte-
riales, 4 a 5 determinaciones por hora de circulacién
extracorpoérea.

11.—Mantener la temperatura deseada durante la
perfusién controlada tanto por el termémetro adap-
tado al circuito de la bomba (asi como la unidad de
calentamiento) y por el termémetro rectal. Actual-
mente estamos operando en normotermia,

12.—Al desconectar la uitima sonda de circula-
cidén extracorpérea, se aplica una dosis de protami-
na adecuada en relacién con la heparina que se ad-
ministré antes.

13.—Si se hace esternotomia media, al iniciar la
osteoclasia del esternén, se aplican 5 g. de acido
épsilon amino-caproico.

14.—Una vez terminada la intervencién, en la me-
sa de operaciones se toma radiografia de térax.

15.—DPosteriormente el paciente es trasladado a la
sala de recuperacion donde permanece por 6 a 8
horas y de ahi pasa a la Unidad de Cuidados In-
tensivos y coronarios, donde se vigilara durante 2

a 3 dias.

Discusidon

Para abordar en forma constructiva los detalles
previamente descritos, se dividira la discusion en 2
fracciones.
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PREOPERATORIO:

La erradicacién de los focos infecciosos en cual-
quier sitio del organismo tiene como finalidad la
prevencién de endocarditis bacteriana, pues al in-
troducir al corazén un material extrafio (prétesis, in-
jertos, etc.), se coloca un elemento ideal para la
tijacién y proliferacién de microorganismos, los cua-
les se diseminan en las bacteriemias y se ha tenido
la necesidad de hacer recambio de prétesis valvula-
res infectadas, por endocarditis que no cedieron al
tratamiento médico.

La evaluacién de las pruebas de funcionamiento
hepatico tienen la finalidad de conocer si existe da-
fio hepatocelular, secundario a la congestién hepé-
tica en los pacientes que tienen insuficiencia car-
diaca congestiva crénica, y su repercusién primor-
dial sobre los fenémenos de la coagulacién, toman-
do en cuenta que es indispensable el uso de anti-
coagulantes en el transoperatorio. Ademas es im-
portante conocer las cifras de proteinas plasmati-
cas, para valorar los posibles problemas en la cica-
trizaciébn y recuperacién posterior.

Las pruebas respiratorias tienen las siguientes fi-
nalidades:

a) Conocer el estado real de los fenomenos de
ventilacion, perfusién y difusién.

b) Valoracién segan el dafio establecido del ries-
go quirdrgico y anestésico, asi como el de progra-
mar el manejo postoperatorio.

¢) En casos especiales (hipertensién arterial pul-
monar elevada), determinar a qué pacientes atn es
posible ofrecer resolucién quirtrgica. Este punto se-
ra analizado en comunicaciones posteriores.

Los examenes para valoracion renal, tienen el ob-
jeto de conccer el estado previo al trauma quirdr-
gico, ya que no e5 raro que se produzca dafio renal
transoperatorio, consecutivo a bajas tensionales ©
por defectos en la perfusiéon. Ademés podemos agre-
gar que este procedimiento no estd contraindicado
en pacientes con insuficiencia renal crénica de inicio
reciente, siempre y cuando esto vaya a mejcrar el
prondstico.

La determinacion de electrolitos el dia de la ope-
racion, nos servird como datos de comparacién para
poder corregir los trastornos electroliticos que se
presenten en el postoperatorio. Igualmente las gaso-

metrias serfadas nos orientardn primordialmente so-
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bre los trastornos de la oxigenacién, retencién de
CO. y desequilibrios acido base.

Con los catéteres venosos, ademas de una via para
la administracion de liquidos, se puede llevar moni-
toreo constante de la presién penosa central (PVC).
Es importante mencionar que un catéter colocado
en la subclavia derecha nos sirve para administra-
cién masiva de liquidos y que algunos grupos qui-
rargicos introducen por esta via un catéter electrodo
de marcapaso,® que puede ser utilizado en caso
necesario. Nosotros no hemos empleado esta via para
colocacion del electrodo, no obstante, cuando se in-
tervienen defectos septales que pueden cursar con
trastorncs de conduccién en el postoperatorio, de
rutina se coloca un electrodo epicardico al final de
intervencién, idéntica maniobra se efectGa cuando
se coloca una protesis en el corazén derecho.

La canulacién de la arteria radial tiene como ob-
jeto tanto la medicién continua de la presiéon arte-
rial media en el transoperatorio, como la toma se-
riada de muestras para gasometria y determinacion
de gasto cardiaco en el pre, trans y postoperatorio.
Generalmente mantenemos esta via permeable cuan-
do menos durante 2 a 3 dias para la obtencion seria-
da de muestras para gasometria o para practicar
gasto cardiaco.

En nuestra opinién, el paciente debe de llegar a
cirugia sin ningan medicamento (digital, diuréticos,
antihipertensivos, etc.), por lo que se suspenden
tocdos ellos 7 dias antes del acto quirtrgico, a excep-
cién de aquellos pacientes con grave daflo miocar-
dico en los que no es posible suspender la digital ya
que caen de inmediato en insuficiencia cardiaca, por
lo cual sz operan digitalizados, lo que aumenta el
riesgo quirtirgico.

Los principios basicos de la anestesia en cirugia
de corazén. son similares a los de la anestesia ge-
neral, oxigenacién adecuada de todos los tejidos,
funcionamiento satisfactorio cardiopulmonar, evitan-
do los factores negativos como la hipo e hiperten-
sién arterial, retencién de COQO., alteraciones del pH,
e"c., y mantenimiento de un plano anestésico no muy
profundo, pues preferimos que el paciente esté des-
pierto al final de la intervencién, para valorar sus
condicones neurologicas.

La administracién de atropina tiene la finalidad
de evitar la sobresedacién y disminuir las secrecio-
nes bronquiales. 7

Antes de_iniciar-la induccién anestésica, se colo-
can los electrodos para.menitoreo electrocardiogra-
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fico. posteriormente se conecta y prueba el desfi-
brador, pues no es rara la incidencia de graves tras-
tornos d2l ritmo que ameriten su empleo durante
las etapas iniciales de la anestesia. Una vez intu-
bado el paciente, se coloca un estetoscopio esofa-
gico que es utilizado como control, durante la fase
en que estd prendido el cuchillo eléctrico, ya que en
estos momentos es tan grande la interferencia eléc-
trica que no es posible un monitoreo electrocardio-
grafico satisfactorio.

A continuacién es importante la posicién del en-
fermo para tener un campo operatorio adecuado y
para evitar elongaciones del plexo braquial en el
decibito dorsal por abduccién forzada de las extre-
midades, con las molestias postoperatorias conse-
cuentes.

El lavado, la asepsia cuidadosa y la colocacién de
un campo estéril de plastico estérii drape con in-
discutibles ya que con ello estamos previniendo in-
fecciones postoperatorias,

TRANSOPERATORIO

Ademas de la técnica quirtirgica que debe de ser
precisa y que no se discute por estar fuera de tema,
son importantes los factores determinantes del flujo
sanguineo, que en forma sostenida debe perfundir la
bomba de circulacién extracorpérea, valores que son
calculados de acuerdo con los siguientes parametros:
a.—area corporal; b.—didmetro de las canulas y c.—
revolucicnes por minuto, que estaran condicionadas
a la calibracion del aparato. Siempre debera ser de
2.4 litros por metro de supzrficie corporal, si fuese
menor se prescntaria acidosis que si no se corrige
puede llevar al paciente a la muerte.”

El mantenimiento de un indice adecuado de per-
fusién no es dificil en pacientes con cardiopatias
congénitas ya que generalmente tienen mejor re-
serva cardiaca, en tanto que los que cursan con car-
diopatias adquiridas, son operados después de un
largo tiempo de evolucién y en ocasiones no man-
tienen un volumen circulante adecuado, el cual pue-
de szr 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 la bomba extra-
corpérea, sea recirculacion antes de la conexion de
las lineas arterial y venosa o vigilancia estrecha du-
rante la conexién de las canulas en los sitios de
perfusion, tienen la finalidad de evitar las embolias
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gaseosas, mas frecuentes a coronarias y cerebro, ac-
cidentes que tienen un elevado indice de mortalidad.

Ademas de la vigilancia del manémetro, para man-
tener una presién arterial media constante superior
a 50 mm. de Hg., la determinacién de la diuresis
transoperatoria es importante, pues es un indice tiel
aunque indirecto de la perfusién renal y filtraciéon
glomerular, mantenidas por un funcionamiento sa-
tisfactorio de la bomba.

Las condiciones clinicas del cerebro durante la
perfusién se infieren por los reflejos pupilares; en
ccasiones, cuando existe duda, hacemos monitoreo
electroencefalcgrafico continuo.

Las gasometrias seriadas (4 a 5 por hora de cir-
culacién extracorpérea) tienen como objeto el corre-
gir cualquier desequilibrio &cido base que se pre-
sente en el transcurso del procedimiento. De éstos,

la acidosis metabdlica es mas frecuente y se corrige
con la administracién calculada de bicarbonato.

La heparina se dosifica de acuerdo con el peso cor-
poral y se administra al iniciar la circulacién extra-
corpérea, para prevenir los procesos tramboembélicos
durante el procedimiento, siendo inactivida al final
de la perfusién con una dosis correspondiente de
protamina. En caso de que se haya hecho esterno-
tomia, al realizar la osteoclasia, se administran 5 g.
de acido épsilon amino-caproico para neutralizar las
fibrirolisinas producidas durante la apertura del
hueso.

El control radiografico de térax aiin en la sala
de operaciones, es para estar seguros de que hay
una completa reexpansién pulmonar, que las son-
das de drenaje pleural estan bien colocadas y que
no existe ningin problema agregado que amerite
resolucién inmediata aun en el quiréfano.
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