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Recientemente, diversos medios de comunicacion se han hecho eco de
una nueva técnica de proteccion cardiaca realizada por el Servicio de
Cirugia Vascular del Hospital del Aire. Revista de Aeronautica y Astronauti-
ca ofrece a sus lectores el trabajo que explica estas nuevas técnicas, de la
mano de los propios autores.

Médulo arterial centrifugo de la bomba de circulacién extracorpérea.

INTRODUCCION

ESDE los comienzos de la

Cirugia Cardiaca se encon-

traron diversos problemas
que dificultaban estas interven-
ciones, siendo los mds importan-
tes la presencia de sangre en las
cavidades que inpedia la visuali-
zacion de las estructuras cardia-
cas y el movimiento continuo
que imposibilitaba realizar la
operacidn con la precisidn reque-
rida. La solucién de estos incon-
venientes pasaba por parar el co-
razén y/o dejarlo sin sangre en su
interior, lo cual suponia la muer-
te del paciente si la funcion car-
diaca no era sustituida de alguna
otra forma.

La aparicion de las bombas de
circulacidn extracorpdérea o ma-
quinas de bypass cardiopulmo-
nar, que hacian las veces de cora-
z6n y pulmones durante cierto
periodo de tiempo, permitié que
el corazén pudiera ser parado y
excluido de la circulacién general
temporalmente. El problema a
resolver en este momento era co-
mo prevenir el dafio que produ-
cia la isquemia miocdrdia o falta
de aporte sanguineo al musculo
cardiaco.

La sangre lleva nutrientes a los
diferentes dérganos bdsicamente
en forma de oxigeno y glucosa,
que una vez dentro de la célula se
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transforman en energia. Si estos
nutrientes no son llevados a las
células, estas agotan sus reservas
sufriendo necrosis y muriendo.
Esta necrosis en el corazén da lu-
gar al infarto de miocardio, que
si es lo suficientemente extenso
impide que el corazén pueda
efectuar sus misiones de bombeo
de sangre.

Para evitar que esto ocurriera
se plantearon dos vias de manejo
de la situacion.

* |.- Disminuir las deman-
das energéticas del miocardio

* 2.- Proporcionar nutrien-
tes exdgenos durante la isque-
mia.

DISMINUCION DE DEMAN-
DAS

Las observaciones experimen-
tales demostraron que el corazén
parado consumia menos canti-
dad de oxigeno que si latia ritmi-
camente o sufria fibrilaciéon ven-
tricular, una contracién
asincrénica y no efectiva que
ocurre cuando el corazén se en-
fria por debajo de 32°C o cuando
no llega la sangre a las arterias
coronarias que lo perfunden.

Por ello, Melrose primero (1) y
posteriormente Gay y Ebert (2)
emplearon el cloruto potdsico en
inyeccion para dejar al corazén
sin actividad. Al principio se em-
plearon dosis muy importantes,
para después ir disminuyendo al
ver que se conseguian los mismos
efectos con menor dafio debido
al potasio “per se”.

El siguiente factor que dismi-
nuye el consumo de éxigeno mio-
cardico es la disminucién de la
temperatura, y asi las necesida-
des de 6xigeno son un 90% me-
nores a 22°C que a 37°C. Esta dis-
minucion de la temperatura del
corazoén se podia lograr mediante
varias medidas solas o combina-
das entre si: enfriamiento general
del enfermo o hipotermio gene-
ral, enfriamiento externo del co-

razon mediante suero salino frio
depositado en el pericardio o per-
fusion de las arterias coronarias
con una solucion fria. Estas téc-
nicas fueron estudiadas por di-
Versos grupos quirtirgicos, siendo
la ultima la que mejor parece
proteger el corazon (3).

En ocasiones, sobre todo debi-
do a obstrucciones ateromatosas
de las arterias coronarias, la per-
fusién coronaria no es completa
y parte del misculo cardiaco su-
fre por la isquemia; por e€so se
comenzd a desarrollar la técnica
de perfusion retrograda, esto es,
por el seno y venas coronarias,
observandose mejores resultados
en estos casos (4).

APORTE DE NUTRIENTES

Todas las soluciones inyecta-
das intracoronarias llevan gluco-
sa en su composicion, para pro-
porcionar energia a la célula
miocdrdica, aparte de otras sus-
tancias que tienen muy diversos
fines: mantenimiento de pH y os-
molaridad, estabilizaciéon de
menbrana, etc.

El otro elemento fundamental
para aprovechar la glucosa es el
oxigeno y la forma de aportarlo
ha sido desarrollada m4s tardia-
mente. Al principio se intento di-
solver el oxigeno en disoluciones
cristaloides de glucosa (5), pero
pronto se vio la superioridad de
mezclar la propia sangre del en-
fermo con la solucidn acuosa car-
dioplégica en proporciones va-
riables. Aunque muchos investi-
gadores han estudiado este méto-
do, quizds el mayor desarrollo ha

Tabla 1
FASES DE LA CARDIOPLEGIA
1) INDUCCION

2) MANTENIMIENTO

3) REPERFUSION

sido alcanzado por Buckberg y
sus colaboradores de la Universi-
dad de California en los Angeles
(UCLA), como demuestran sus
trabajos (6).

REPERFUSION

Un tercer problema se deriva
del hecho de que la reperfusion
de una viscera que ha estado un
tiempo sin circulacidon sanguinea
conlleva una serie de alteraciones
metabdlicas deletéreas para el
buen funcionamiento posterior
de dicho 6rgano. En el caso con-
creto del corazén ésto se mani-
fiesta como menor poder de con-
tracciébn muscular y como
trastornos del ritmo sinusal bdsi-
co.

La forma de evitar o al menos
paliar este dafio de reperfusion
ha sido muy estudiada, siendo la
tendencia actual la infusion de
soluciones sanguineas ricas en
compuestos que puedan contra-
rrestar las lesiones que los cata-
bolitos producidos en la isque-
mia hubieran podido hacer.
Estas soluciones sirven ademas
para calentar el corazén nueva-
mente a 37°C y van enriquecidas
con determinadas sustancias
protectoras: aminodcidos como
glutamato y aspartato, antidotos
de los radicales superdxido, etc.
El resto de su composicién es
muy similar a la de las soluciones
cardioplégicas antedichas.

Este tipo de cuidados es espe-
cialmente importante en pacien-
tes que tienen las reservas cardia-
cas disminuidas porque su
patologia es severa. Esto es lo que
ocurre en enfermos operados con
infarto de miocardio previo, fun-
cion ventricular deprimida o si-
tuacion inestable manifestada
por crisis de angina intensas y
frecuentes. En todos estos casos
es donde se ha visto una mayor
ventaja de usar técnicas sofistica-
das pero necesarias, y de nuevo
han sido Bucknerg y su grupo los
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Recipiente de mezcla de sangre con el componente cristaloide de la

cardioplegia.

que mds ampliamente han des-
crito dichas ventajas (7).

EXPERIENCIA EN ESPANA

Desde hace mds de una déca-
da, la mayoria de los equipos qui-
rirgicos espafioles utilizan algu-
na forma de cardioplegia para
proteger el corazdn durante la ci-
rugia. En el ultimo afio varios
equipos han ido adoptando la
cardiplegia sanguinea con resul-
tados alentadores, aunque con
esquemas y protocolos muy di-
Versos.

En el hospital del Aire el uso de
cardioplegia cristaloide ha sido
rutinario desde 1978, siempre
atentos a adoptar precozmente
las mejoras cientificas que se ha-
yan ido produciendo en el pano-
rama internacional. En esta linea
de actuacidn, nos preocupamos
de estudiar los trabajos publica-
dos por los grupos punteros, lle-
gando a la conclusiéon de que los
protocolos clinicos referidos por
Buckberg eran los mds ventajo-

sos y reproducibles en nuestro
medio, aunque no sin dificultad.

Con la técnica montada pero
auin sin desarrollar en su totali-
dad, recibimos en el mes de ma-
yo pasado la visita del Dr. Buck-
berg para supervisar la puesta a
punto de todos los elementos ne-
cesarios, asi como mostrar deta-
lles técnicos especificos de la in-
sercion de cdnulas para
cardioplegia retrégrada y resolu-
ciébn de situaciones especiales
que con estas modificaciones pu-
dieran presentarse.

Asi pues y desde entonces,
nuestro servicio lleva a cabo de

Tabla 2

TIPOS DE CARDIOPLEGIA

SEGUN VIA.: SEGUN TEMP.:

ANTEROGRADA FRIA
RETROGRADA CALIENTE

MIXTA

Médulo de enfriar y calentar de la cardioplegia.

foma sistemadtica cardioplegia
sanguinea reproduciendo el pro-
tocolo de la UCLA School of Me-
dicine (8).

Conceptualmente, segun este
protocolo existen tres fases en la
proteccion miocdrdica (Tabla 1).
Estos tres periodos requieren dis-
tintas actuaciones repecto a la ca-
lidad y cantidad de solucién car-
dioplégica con que el corazén del
paciente debe ser perfundido,
siendo distintas también en
cuanto a sus fines:

Fase de inducciéon:Es el periodo
de tiempo en que se administra
una solucién rica en potasio (20
mEq/1) con el proposito de obte-
ner una parada cardiaca comple-
ta y lo mds rapidamente posible,
para disminuir al minimo los re-
querimientos enérgéticos del co-
razén después de ocluir el flujo
sanguineo a las arterias corona-
rias. Esta técnica se puede llevar
a cabo de dos maneras diferen-
tes, seguin la temperatura a que se
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infunda, variando la composi-
cion del liquido administrado:

IL- FRIA: Con la temperatura
en 4-10°C, esta solucién estd
compuesta basicamente por glu-
cosa y suero salino ligeramente
hiperosmolares, asi como por un
estabilizador del pH (THAM) y
una concentracién elevada de
potasio. Su uso es habitual en en-
fermos estables con contractili-
dad ventricular normal.

II.- CALIENTE: La tempera-
tura de infusion en de 37°C y su-
ma a los anteriores componentes
la presencia de quelantes del cal-
cio y de aminoédcidos que mejo-
ran la utilizacién de los nutrien-
tes aportados. Este tipo de
cardioplegia se una en aquellos
casos en que el corazon ha pasa-
do por una fase critica o bien se
contrae deficientemente, para
conseguir restaurar sus reservas
de energia antes de pasar al en-
friamiento.

Fase de mantenimiento:Consta
de varios periodos de infusién
cardioplégica administrados ca-
da 20 minutos o antes si el cora-
z6n espontdneamente volviera a
latir. Sirve para mantener el co-
razdn parado y frio, con lo que el
consumo de oxigeno es minimo.
Por ello su temperatura de infu-
sién es siempre fria (4-10°C), in-
dependientemente de como haya
sido la fase de induccién.

La composiciéon del liquido
usado es muy similar al de la car-

1. Melrose D.G. y cols.:“Elective cardiac arrest. Prelimmi-

Detalle de la administracion de cardiople-
gia hemdtica anterdgrada y retrégrada en
el corazon.

dioplegia de induccién fria, pero
con menor concentracion de ion
potasio (10 mEqg/1).

Fase de reperfusion: Como ya ex-
plicamos anteriormente, es un
periodo en que el corazdn se in-
tenta poner a punto para recibir
de nuevo la sangre del paciente y
que vuelva a latir espontdnea-
mente. La solucion usada es muy
parecida en su composicion a la
cardioplegia de induccion calien-
te, con compuestos que sirven
para aumentar las reservas de
energia, pero con una concentra-
cion de potasio bastante menos
(7-8 mEqg/1). Se perfunde en to-
dos los pacientes al terminar el
procedimiento quirtrgico intra-
cardiaco.
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