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NOTA PRELIMINAR ACERCA DEL PARO CARDIACO INDUCIDO
POR LA INYECCION DE CARDIOPLEGICOS*

Dr. CLEMENTE ROBLES

A CIRUGIA intracavitaria bajo visién directa es una adquisicién reciente,

en este campo las ideas cambian y adelantan rapidamente, por ello
hemos creido conveniente presentar a ustedes una nota preliminar acerca
de un tema tan apasionante, como es el del paro cardiaco inducido por
inyecciones de drogas cardioplégicas en la raiz de la Aorta en el curso
de operaciones con circulacién extra-corpérea y oxigenacién mecénica.
Nuestra finalidad es simplemente someter a discusién y critica el tema.

Ringer en 1883 estudié por primera vez la accién de Potasio sobre la
fibra cardiaca, posteriormente Hooker en 1929 y Montgomery en 1954
sefialaron sus aplicaciones médicas. Melrose en 1954 estudia en perros el
paro cardiaco inducido con Citrato de Potasio y sefiala la importancia en
cirugia de un corazén “quieto”. Lam en 1955 estudia la induccién del
paro con acetil colina. Effler en febrero de 1956 induce por primera vez
el paro cardiaco en cirugia humana. Moulder en 1956, asocia la induc-
cién del paro cardiaco con la hipotermia. Young y colaboradores utilizan
mezclas de Citrato de Potasio y Sulfato de Magnesia. Finalmente Deter-
ling induce el paro por anoxia.

Lo primero que debemos preguntarnos es si es legitimo en cirugia
humana recurrir a un expediente extremo como es parar a un 4rgano
vital como lo es el corazén con el fin de facilitar las maniobras operatorias.
A ésto responderiamos que en nuestra opinién es legitimo hacerlo pues en
otra forma no es posible realizar con exactitud y presicién las maniobras
que requiere la delicada cirugia intracardiaca, s6lo con el paro se alcanza
en la hemostasis la perfeccién buscada, sélo con el paro se logra la indis-

* TLeido en la sesién del 27 de noviembre de 1957.
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pensabie quietud del corazén para una completa exploracién de sus ca-
vidades que permita completar, ratificar o rectificar el diagnéstico clinico
por muy perfecto que éste sea; en realidad sus inconvenientes son psico-
légicos, el cirujano odia al corazén parado y teme que éste no vuelva a
latir normalmente. En realidad estos inconvenientes lo son tan sélo en el
terreno psicolégico, si se toma en cuenta que durante el paro el corazén
es plblico fisiolégicamente por una bomba que llena su cometido con
eficacia demostrable y porque ademds la experimentacién demuestra que
si se siguen las reglas ya conocidas que norman su uso, el corazén se recu-
pera siempre.

Las ventajas del paro cardiaco son las siguientes:

Campo operatorio quieto.

Hemostasis casi perfecta.

Disminuye notablemente el peligro de embolias gaseosas, especialmente

en operaciones izquierdas.

Permite levantar al corazén de su lecho pericardico.

Disminuye la incidencia de bloqueos completos A. V.

Sus indicaciones son las siguientes:

Comunicacién Inter-Ventricular.

Tetralogia de Fallot.

Operaciones complejas inter-auriculares o intra-ventriculares.

Estenosis congénita o adquirida de la Aorta.

Resulta innecesario en el tratamiento de:

Comunicaciones inter-auriculares por persistencia del ostium secundum
y de estenosis puras de la Pulmonar por tratarse de operaciones simples
y de corta duracién.

Técnica:

Podemos distinguir desde este punto de vista 3 tiempos:

A. Preparacién del corazén que comprende, las canulaciones arteria-
les y venosas indispensables para hacer funcionar la maquina de circulacién
extra-corpérea y el oxigenador. A esto cabe afiadir la diseccién del tabi-
que entre Aorta y Pulmonar para pasar una cinta de algodén que al levan-
tarse permita introducir una rama de la pinza de Satinsky indispensable
para ocluir la Aorta en el momento deseado. Lam no recurre a esta
maniobra pues ocluye tanto la Aorta como la Pulmonar lo que simplifica
este tiempo y ademads elimina cualquier sangrado retrégrado por la arteria
pulmonar.

B. Preparado el corazén se hace la exclusién cardiaca y se hacen fun-
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cionar la Bomba de circulacién extra corpdrea y el oxigenador que se
dejan trabajando unos minutos para cerciorarse de su correcto funciona-
miento. Se pasa entonces a inducir el paro, para ello con una jeringa
de 20 c.c. provista de una aguja gruesa del 18 al 15 de grueso, se punciona
la raiz de la Aorta. La jeringa debe estar cargada con 2 c.c. de una so-
lucién al 25% de Citrato de Potasio y 18 c.c. de sangre oxigenada tomada
bien de la Aorta misma por aspiracién o bien del oxigenador. Realizada
la puncién con la jeringa ya preparada, se ocluye la Aorta 2 6 3 cm. por
encima del nacimiento de las coronarias con ayuda de una pinza de Sa-
tinsky, a continuacién se inyecta rapidamente el contenido de la jeringa
hasta que el corazén se detenga. La cantidad de la mezcla de Citrato de
Potasio y sangre que se requiere inyectar es variable entre 5 6 6 c.c. en
nifios hasta 60 1 80 c.c. en corazones grandes, por tanto es conveniente
tener preparadas para el caso varias jeringas. Cuando el corazén se detiene
comienza el tiempo quirdrgico propiamente dicho de cardiotomia, ex-
ploracién intracavitaria y tratamiento de las lesiones. Otras substancias
que se han usado para inducir el paro cardiaco son las siguientes:

Acetil Colina, 10 mg. por kg- de peso diluida en 20 c.c. de solucién
salina.

Lactato de Potasio 0.40 a 0.50 gr. en 20 c.c. de sangre oxigenada.

Sulfato de Magnesia mezclado al Citrato de Potasio: (Sulfato de Mg.
2.47 mgs. por cien-Citrato de Potasio 0.54 mgs. por cien-Bicarbonato de
Potasio c.b. para estabilizar el P. H. a 7.4)."

C. Terminado el tiempo quirdrgico se inicia la recuperacién.

Para obtener una recuperacién rapida y satisfactoria es indispensable
lo siguiente:

1° Que la inyeccién cardioplégica haya sido efectuada con rapidez.

2° Que las arterias coronarias sean sanas.

3° Que el lavado de la solucién cardioplégica sea correcto.

El primer punto depende del cirujano al hacer la inyeccién.

El segundo punto de un buen estudio clinico previo que elimine a los
enfermos coronarios. En lo referente al buen lavado se logra de la si-
guiente manera:

Al cerrar la cardiotomia se deja abierta la parte inferior de la herida.
se quita la pinza que ocluye la Aorta y entonces la sangre circulante entra
a las coronarias, lava la droga paralizante que escurre al exterior por la
cardiotomia abierta, el corazén comienza a latir unos segundos o minutos
mas tarde y rapidamente adquiere su energia contractil normal, cuando
comienza a latir es el momento de terminar el cierre de la cardiotomia
y mantener el funcionamiento de la bomba de circulacién extracorpérea
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hasta que el corazén por si mismo sea capaz de llenar las necesidades cir-
culatorias del enfermo. Logrado esto se retiran las canulas arteriales y
venosas, se da un punto de sutura en el sitio de puncién adrtica y se
neutraliza el exceso de heparina circulante inyectando una dosis de Sulfato
de Protamina igual al doble de la usada de Heparina.

Conviene dejar sefialado que para que el lavado sea correcto se re-
quiere usar en el procedimiento de oxigenacién flujos altos de 50 c.c. o
mas por kg. minuto y que la presién aértica durante el paro sea alta,
de 60 mm. de Hg- en adelante. Se aconseja también poner el cateter
arterial lo mas cercano posible a las coronarias, es decir de preferencia
en sub-clavia, mejor que en la femoral, si bien en la canulacién de la sub-
clavia se ha seflalado la frecuencia del Sindrome de Cl. Bernard Horner
muy desfigurante; en caso necesario, si se ha usado la sub-clavia, se puede
ocluir la Aorta descendente para aumentar la Presién en la ascendente,

Duracién del Paro: La duracién del paro es variable entre unos mi-
nutos y varias horas, hasta 3 en el Gabinete experimental. En la clinica
humana la duracién maxima lograda es de una hora. Puede reinducirse
el paro en el animal de experimentacién de manera indefinida.

Peligros y Accidentes: Los mds frecuentes son los siguientes:

Trastornos del ritmo.

Fibrilacién ventricular.

Paro irreversible.

Todos ellos se deben a cualquiera de estas dos causas: Anoxia o defec-
tuoso lavado de la droga cardioplégica. Las causas de la anoxia son las
siguientes:

Mala oxigenacién en el oxigenador.

Bajo flujo del oxigenador.

Error de técnica, especialmente,

Defectuosa canulacién,

Embolia gaseosa.

Oclusién coronaria de tipo mecénico.

Ya hemos indicado las condiciones indispensables para lograr un buen
lavado, brevemente las resumiremos asi:

Permitir escurrir la sangre impregnada de Potasio, dejando la cardio-
tomia parcialmente abierta.

Usar flujos altos con el oxigenador.

Lograr una presién aértica de 60 6 mas m.m. de Hg.

Colocar la canula arterial lo méas cerca posible de las coronarias.

Hacer la inyeccién de la substancia cardioplégica rdpidamente a fin
de inyectar la menor dosis posible.



PARO CARDIACO CON CARDIOPLEGICOS 315

El tratamiento de los accidentes y complicaciones podemos resumirlo asi:

Para los trastornos del ritmo: Aumentar el flujo y la presién de la
bomba de circulacién extra-corpérea.

En caso de fibrilacién: Esperar unos minutos aumentando el flujo y
la presién de la bomba, si no cede, repetir el paro con nueva dosis cardio-
plégico en la Aorta, si persiste, desfibrilacién eléctrica manteniendo altas
la presién y el flujo de la bomba.

En caso de paro irreversible: Aumentar el flujo y la presién de la
homba, masaje cardiaco, inyeccién cautelosa de sales de calcio en el ven-
triculo derecho.

En resumen podriamos decir:

La induccién del paro cardiaco es un adelanto de la cirugia intra-
cavitaria bajo visién directa, su uso es legitimo, debe usarse siguiendo
reglas precisas bien establecidas que se sefialan, estd indicado no en todas
las operaciones intracavitarias y finalmente su uso debe quedar restrin-
gido al especialista que trabaja en centros perfectamente equipados y que
ha realizado un intenso entrenamiento experimental.
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acaBaN ustedes de escuchar un excelente resumen muy conciso
pero completo de lo que es v de lo que significa el paro inducido
en la cirugia de corazdn a cielo abierto y con circulacién extracorporea.

El procedimiento parece sencillo, pero entrafia riesgos de gran mag-
nitud, por lo que se refiere a la utilizacién correcta de la circulacién extra-
corpérea (bomba y oxigenador) asi como de la droga utilizada para efec-
tuar el paro y el lavado posterior de la misma para que el corazén reanu-
de su trabajo en condiciones que deben ser exactamente iguales a las que
tenia antes de haber sido parado.

Hay poca experiencia todavia a este respecto v las cifras de mortalidad
varian en los diversos centros en que este procedimiento se ha utilizado,
pero podemos considerar que representan una mortalidad del 20% al 30%
dependiendo de la seleccién de los casos ‘en que esta operacidén se ha ve-
rificado.

Para el clinico, que de acuerdo con el cirujano debe seleccionar los
enfermos por operar, la responsabilidad es grande, pues si por una parte
no se debe privar a los enfermos de la posibilidad de que una lesién sea
corregida, por otra, tampoco debe exponerlos a un riesgo que sea mayor
que el de la lesiéon misma.

Las indicaciones en general han sido sefialadas por el Dr. Robles asi
como también las contraindicaciones; la lesién en que este tipo de inter-
vencién quirdrgica se ha venido utilizando con mayores ventajas, es indu-
dablemente la comunicacién interventricular.

* Leido en la sesién del 27 de noviembre de 1957,
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En la estadistica de Adams de 35 supervivientes tratados, encuentran
27 en que el cateterismo postoperatorio ha demostrado el cierre completo
del orificio anormal y 8 en los cuales ha quedado un pequefio paso de
sangre entre los 2 ventriculos. De los 27 curados, 24 han tenido evolucién
favorable v en 3 el resultado ha sido nulo o malo. De los 8 en que persistio
un pequeiio cortocircuito 5 han tenido evolucién favorable y 3 han tenido
malos resultados; en resumen, en los supervivientes a la operacién se ob-
serva en total un buen resultado en el 83%, lo que es alentador.

A pesar de ello, no deben ser operados todos los casos de comunicacién
interventricular por el solo hecho de tenerla, puesto que el 50% de los
mismos no muestran modificacién considerable en su presién pulmonar ni
tendencia a que la presién pulmonar suba en el curso de los afios y sola-
mente el otro 50% o quizad un poco menos (13 de 30) muestran una ten-
dencia definida a tener una hipertensién pulmonar cada vez mayor con
la repercusién cardiaca que esto significa. Es justamente este grupo de en-
fermos que muestran tendencia a una hipertensién pulmonar progresiva-
mente mayor, manifestada por cambios electrocardiograficos, radiolégicos,
clinicos y de cateterismo, los que deben ser operados conforme a la técnica
que ustedes acaban de escuchar Por otra parte, debe exigirse que el cor-
tocircuito existente en el corazén sea de izquierda a derecha, nunca invertido.

Otro tipo de padecimientos congénitos pueden ser reparados por este
procedimiénto y aun se ha intentado hacerlo en lesiones adquiridas de co-
razén izquierdo: estenosis e insuficiencia mitrales, estenosis e insuficiencia
aortica, pero desgraciadamente con mortalidad tan elevada (50%) que
por el momento y mientras las técnicas no se depuren no seria recomen-
dable este tipo de intervencién en esta clase de lesiones.

Pienso y creo que todos pensamos igual, que con el paro inducido con
circulacién extracorporea se ha llegado a una meta de enormes posibili-
dades en la correccién quirtrgica de las lesiones cardiacas. Es un proce-
dimiento que corresponde a la mas alta cirugia y para efectuarlo se necesita
de una técnica y equipo perfectos como ya lo ha sefialado el Dr., Clemente
Robles en la lectura de su trabajo.

Me permito felicitarle por haber traido a la academia esta nota preli-
minar cumpliendo lo que hace algunos afios profetizamos aqui al comentar
un trabajo del propio Dr. Robles sobre las primeras 10 comunicaciones
interauriculares operadas.



