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RESUMEN

En los dltimos afios ha habido un interés creciente por las operaciones de cirugia
cardiaca (principalmente revascularizaciones miocardicas) con el corazén latiendo,
sin pinzamiento adrtico y, siempre que sea posible, sin el uso de la maquina de
circulaciéon extracorpérea, porque se ha demostrado que se pueden obtener
mejores resultados que con las técnicas tradicionales de proteccién miocardica con
soluciones cardiopléjicas. Este método nos condujo a considerar también la
posibilidad de realizar cirugia de la valvula mitral con perfusién coronaria continua y
el corazon latiendo. En el presente trabajo nos propusimos exponer la forma en la
que se realizd esta técnica quirdrgica de proteccion miocardica en el periodo
comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2001 en esta instituciéon y evaluar
su seguridad y eficacia. Se hallé que la cirugia de la valvula mitral realizada con el
corazon latiendo constituye un método alternativo de proteccion del miocardio,



seguro y facilmente reproducible con el que se pueden alcanzar resultados clinicos
satisfactorios.

Palabras clave: Cirugia cardiaca, cirugia valvular cardiaca, cirugia de la valvula
mitral, cirugia con el corazén latiendo, proteccion miocéardica.

ABSTRACT

In the last years there has been a growing interest to carry out cardiac surgery
operations (mainly coronary artery bypass grafting) with the beating heart, without
aortic cross clamp and whenever it is possible without the use of extracorporeal
circulation, because it has been demonstrated that better results can be obtained
that those are observed with the traditional techniques of myocardial protection
with cardioplegic solutions. This method led us to also consider the possibility to
carry out surgery of the mitral valve with continuous coronary perfusion and the
beating heart. In the presently work we proposed as objective to expose the form
in that we have carried out this surgical technique of myocardial protection in the
period understood between January of the 2000 and December of the 2001 in our
Institution, as well as to evaluate its security and effectiveness. The results of our
study suggest that the mitral valve surgery carried out with the beating heart
constitutes an alternative method of myocardial protection, sure and easily
reproduce with which satisfactory clinical results can be reached.

Key words: Cardiac surgery, valve heart surgery, mitral valve surgery, beating
heart surgery, myocardial protection.

INTRODUCCION

Desde el advenimiento de la circulacién extracorpdrea y, con ella, de la cirugia
cardiaca abierta, la gran preocupaciéon del equipo quirurgico ha sido, y sigue siendo,
encontrar la forma mas adecuada de proteger el corazén de los efectos deletéreos
derivados del periodo de isquemia.®

En los dltimos afios ha habido un interés creciente por llevar a cabo las operaciones
de cirugia cardiaca (principalmente revascularizaciones miocardicas) con el corazén
latiendo, sin pinzamiento aértico y, siempre que sea posible, sin el uso de la
maquina de circulacion extracorporea (CEC), porque se ha demostrado que con
este método se puede evitar la isquemia miocardica global y el dafio de
reperfusion, asi como los conocidos efectos perjudiciales de la derivacion
cardiopulmonar que se observan con las técnicas tradicionales de protecciéon
miocéardica con soluciones cardiopléjicas.?™

Con los satisfactorios resultados de este exitoso proceder en mente, y tomando en
consideracion que desde mucho tiempo atras la cirugia con el corazén latiendo ha
sido incluso usada de forma rutinaria durante operaciones cardiacas abiertas, por
ejemplo en la reparacion de defectos septales auriculares, en procederes sobre la
arteria pulmonar, asi como en la reparaciéon de anomalias de las valvulas tricuspide



y adrtica,>® pensamos que también era posible y podia ser beneficioso llevar a cabo
otras operaciones entre las que podia incluirse la cirugia reconstructiva o sustitutiva
de la valvula mitral.

De esta forma, teniendo en cuenta que en nuestro servicio, como en los de muchos
centros de cirugia cardiaca del mundo, los pacientes con enfermedades valvulares
congénitas o adquiridas constituyen un problema cardiovascular de gran
importancia, disefiamos un estudio que permitiera evaluar la seguridad y la eficacia
de la sustituciéon valvular mitral (SVM) realizada con el corazén latiendo y asi poder
validar la técnica como proceder quirdrgico alternativo de proteccién del miocardio
en nuestra Institucion.

METODOS

Se realiza un ensayo clinico controlado y aleatorizado para lo cual se tomaron al
azar 64 pacientes remitidos a esta Institucion para realizarles cirugia valvular mitral
aislada entre enero del 2000 y diciembre del 2001. Se conformaron 2 grupos
quirdrgicos comparativos, a cada uno de los cuales se le aplicd, durante la
operacioén, una técnica especifica de proteccién miocéardica.

Todos los pacientes tenian diagnéstico de enfermedad de la valvula mitral en
cualquiera de sus formas: estenosis, insuficiencia o doble lesion valvular sin
anomalias congénitas, lesiones de arterias coronarias u otras valvulopatias
asociadas con criterios quirdrgicos, y fueron sometidos por vez primera a cirugia
cardiaca de forma electiva o programada.

Las operaciones fueron todas realizadas por un mismo equipo quirurgico de la
Institucidon y consistieron en la sustitucion de la valvula mitral enferma por una
prétesis mecéanica bivalva (Bicarbon™) modelo mitral de la marca italiana Sorin
Biomedica Cardio®.

A los pacientes del grupo A (n=32) se les ocluyé la aorta ascendente con un clamp
vascular de paro que se coloc6 entre la canula de perfusion arterial y la canula de
cardioplejia, y a través de esta Ultima se les administré una solucién cardiopléjica
cristaloide fria (entre 0 y 5 ©C) para lograr el paro en diastole de la actividad
electromecéanica del corazdn. Sus proporciones se correspondieron con la
cardioplejia modificada de la Universidad de Stanford. Se administraron dosis
repetidas cada 25-30 min de esta solucién para el mantenimiento del paro cardiaco
y la temperatura corporal se hizo descender hasta alrededor de 32 ©C para
mantener una perfusion sistémica en condiciones de hipotermia moderada.

A los pacientes del grupo B (n=32) también se les ocluy6 la aorta ascendente con
clamp vascular de paro colocado entre la canula de perfusién arterial y la canula de
cardioplejia, pero a través de esta ultima no se les administré solucion
cardiopléjica, sino que se mantuvo una perfusidon continua de las arterias coronarias
con sangre oxigenada proveniente del oxigenador de la maquina de CEC mediante
la interposicion de una linea en Y en la linea de perfusion arterial, lo que permitié
que el corazén permaneciera latiendo durante toda la operacion. En estos pacientes
la temperatura corporal se mantuvo entre 36 y 37 °C, de modo que la sustituciéon
valvular se realizara con perfusion sistémica en condiciones de normotermia.

Durante el desarrollo de la investigacion se recolectaron de cada uno de los
pacientes los datos relacionados con las variables siguientes: edad, sexo, ritmo



cardiaco, indice cardiotoracico, clase funcional de la NYHA, riesgo estimado de
muerte, valor sérico de la enzima creatin-kinasa y su isoenzima MB, valor sérico del
lactato, duracion del pinzamiento aértico, duraciéon de la CEC, duracion total de la
operacion, duracion del soporte ventilatorio mecanico, duracion de la permanencia
de los drenajes, duracién del sangrado, cantidad total de pérdidas de sangre,
cantidad total de sangre administrada, duracion de la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Quirurgicos (UCIQ), duraciéon de la estancia hospitalaria
después de la cirugia y complicaciones posoperatorias relacionadas con la prétesis
valvular. Todos los datos fueron almacenados en una base de datos disefiada en
Microsoft Office Excel de Windows, utilizando para ello una computadora personal,
la cual nos permitié un adecuado procesamiento y andlisis estadistico de la
informacion.

En este estudio se siguieron las guias y recomendaciones propuestas por el Ad Hoc
Liaison Comittee’que son aceptadas internacionalmente para definir las
complicaciones relacionadas con las protesis valvulares y reportar la morbilidad y la
mortalidad después de las operaciones valvulares cardiacas.

Para validar los resultados en términos de significacion estadistica establecimos un
nivel de p de 0,05 para el estadigrafo asociado a la prueba. Las pruebas
estadisticas que se aplicaron fueron: la prueba paramétrica t-Student y la no
paramétrica de Wilcoxon Mann Whitney.

RESULTADOS

Ambos grupos de estudio quedaron conformados por 32 pacientes con
caracteristicas clinicas preoperatorias similares (tabla 1). La edad promedio era de
43 afios, predominaba el sexo femenino, 50 % de los pacientes estaban en ritmo
sinusal y la otra mitad en fibrilacion auricular, el indice cardiotoracico promedio era
de 0,54 para el grupo A y de 0,53 para el grupo B, practicamente la mayoria de los
pacientes estaban en clase funcional 111 _ IV de la NYHA, y el riesgo de muerte
promedio estimado segun la estratificacién de riesgo de Parsonnet era de 11,2 %
para los pacientes del grupo Ay de 11,0 % para los del grupo B, todo lo cual
demostraba que eran grupos de composicion homogénea y, por tanto,
comparables.

En la tabla 2 se muestran los resultados de las determinaciones sérica de las
enzimas tradicionales marcadoras de dafio miocardico, la creatin-kinasa (CK-Total)
y su isoenzima MB (CK-MB). Los valores promedio de la CK _total y la CK _ MB
antes de la CEC, estaban dentro de los parametros normales y eran similares en los
pacientes de ambos grupos de estudio y aunque no hubo en ninguno de ellos
evidencias clinicas ni electrocardiogréaficas de infarto miocéardico perioperatorio,
mostraron elevacion de 2 a 3 veces su valor normal, inmediatamente después

de terminada la CEC y en el primer dia del posoperatorio, que fue menor en los
pacientes del grupo B, pero estadisticamente no significativo (p=>0,05).

La cuantificacién del lactato en sangre venosa periférica mostré valores promedio
iguales en los pacientes de ambos grupos de estudio antes de la CEC (1,2 mmol/L)
los cuales también se incrementaron después de terminada esta y fueron menores
en los del grupo B (3,5 mmol/L) con respecto a los del grupo A (4,6 mmol/L), pero
sin diferencias estadisticas significativas (p > 0,05).

El tiempo promedio de pinzamiento adrtico y de CEC fueron iguales para los
pacientes del grupo A y los del grupo B (45 y 65 min, respectivamente) y el tiempo



quirargico promedio no mostré diferencias estadisticas significativas (p > 0,05)
entre los grupos, como puede observarse en la tabla 3. Durante la recuperaciéon
posoperatoria, el tiempo promedio de soporte ventilatorio mecanico fue menor en
los pacientes del grupo B en relacion con los del grupo A (10 h con respecto a 14
h), también el tiempo promedio de permanencia de los drenajes (27 h con respecto
a 33 h), el tiempo promedio de sangrado (1 d con respecto a 2 d), el promedio
total de pérdidas de sangre (464 mL con respecto a 500 mL), el promedio total de
sangre administrada (629 mL con respecto a 686 mL), el tiempo promedio de
estancia en la UCIQ (37 h con respecto a 44 h) y el tiempo promedio de estancia
posoperatoria en el hospital (12 d con respecto a 18 d) sin que estas diferencias
alcanzaran significacion estadistica (p > 0,05).

Las complicaciones posoperatorias relacionadas con la prétesis valvular que
presentaron nuestros pacientes tuvieron un comportamiento muy similar en ambos
grupos de estudio (tabla 4). El tromboembolismo sistémico fue la complicaciéon més
frecuente, seguida de la trombosis de protesis, sin embargo, la endocarditis
protésica y la fuga paravalvular solo se presentaron en el grupo A y no se
presentaron en ninguno de los pacientes operados con la técnica de SVM con el
corazon latiendo.

DISCUSION

Si bien es cierto que desde el advenimiento de la circulacién extracorpdrea y con
ella de la cirugia cardiaca abierta, la gran preocupacion del equipo quirdrgico ha
sido, y sigue siendo, encontrar la forma mas adecuada de proteger el corazén de
los efectos deletéreos derivados del periodo de isquemia® y que con este propésito
han sido estudiados e introducidos métodos cada vez superiores,® puede afirmarse
con seguridad que ninguno de ellos es hoy en dia inequivocamente el mejor y es
poco probable que alguno sea 6ptimo en todas las circunstancias clinicas.®*°

Aunque la técnica de proteccién miocardica mas comunmente usada en la
actualidad es la administraciéon de una solucién cardiopléjica, que permite llevar
acabo la cirugia en un campo quirdrgico tranquilo y exangie,** estas condiciones se
logran a expensas de la induccidon de un periodo variable de isquemia miocardica
global,*? que puede ser bien tolerado por el corazén, sin evidencias de dafio celular,
o0 puede resultar en un dafio irreversible con necrosis y muerte celular si el
miocardio esta previamente predispuesto a ello a causa de una perfusion reducida o
de un incremento en sus demandas metabdlicas.*®

De esta forma, y a pesar de que uno de los avances mas grandes que se han
producido en el campo de la proteccion miocardica durante las Gltimas décadas es
el concepto de proteccién miocardica cardiopléjica,'® resulta claro que el uso de la
CEC con paro cardiaco y preservacion mediante la administracion de soluciones
especificas conlleva efectos perjudiciales propios. A lo cual se suma que el contacto
de la sangre con las superficies artificiales en el circuito de CEC, produce una
respuesta inflamatoria difusa que afecta a multiples 6rganos, principalmente al
propio corazén, higado, pulmones, sistema nervioso central, riflones y tracto
gastrointestinal.*®

Actualmente, las operaciones valvulares cardiacas requieren la apertura de las
camaras del corazén y, por consiguiente, no pueden ser realizadas sin el uso de la
maquina de CEC, sin embargo, si pueden ser llevadas a cabo con perfusiéon
coronaria continua y el corazon latiendo, técnica que aun cuando no esta exenta de
los efectos perjudiciales propios de la derivaciéon cardiopulmonar, puede evitar la



isquemia miocardica global perioperatoria y la lesidon de reperfusion que se observa
con las técnicas cardiopléjicas tradicionales, y conserva los beneficios inherentes a
la cirugia cardiaca en condiciones de normotermia.

Para determinar la magnitud del dafio miocardico en nuestra investigacion
recurrimos a la determinacion sérica de las enzimas tradicionales creatin-kinasa
(CK-total) y su isoenzima MB (CK-MB) tomando en consideraciéon, como sabemos,
que no son ni perfectamente sensibles ni absolutamente cardioespecificas. También
con el objetivo de evaluar la actividad metabdlica del miocardio durante la cirugia
realizamos determinaciones de lactato en sangre venosa periférica.

Los resultados demuestran que durante la SVM con CEC, siempre ocurren dafos al
miocardio, y al musculo esquelético, independientemente del tipo de proteccion
miocardica que se utilice, lo cual se evidencia por la elevacion de los marcadores
séricos de dafo celular. Januzzi y otros, recientemente, en el Massachusetts
General Hospital en los Estados Unidos,'® han encontrado también, como nosotros,
elevacién universal de los marcadores séricos de dafio miocardico en pacientes no
complicados después de la cirugia cardiaca.

Las apreciables menores concentraciones séricas de CK-MB durante el periodo
perioperatorio en los pacientes del grupo B en relaciéon con los del grupo A,
sugieren un menor grado de lesidon o dafio al corazén durante la realizacién de SVM
con la técnica de perfusion coronaria continua y el corazon latiendo que con la
técnica de parada cardiopléjica cristaloide fria. También las menores
concentraciones de lactato en sangre venosa en el grupo B durante el periodo
transoperatorio sugieren menor actividad metabdlica del miocardio en condiciones
de anaerobiosis y preservacion miocardica superior durante la cirugia con el
corazon latiendo. Estos resultados son similares a los reportados por varios
investigadores durante la realizacion de cirugia coronaria con el corazon latiendo sin
el uso de CEC.*"*8

En relacion con el comportamiento de otras variables encontramos que durante la
realizacion de la operacion, el tiempo promedio de pinzamiento adrtico y el de CEC
fueron iguales para los pacientes de ambos grupos de estudio y el tiempo
quirudrgico promedio no mostro diferencias estadisticas significativas lo que
constituye un hallazgo interesante en la investigacion, pues la SVM con el corazén
latiendo supone operar dentro de un corazén en movimiento y con un campo
quirdrgico constantemente bafiado de sangre lo cual genera mayor grado de
complejidad a la técnica quirdrgica.

La significativa reducciéon del sangrado posoperatorio observado en la cirugia
coronaria con el corazén latiendo es multifactorial y esta relacionado
fundamentalmente con la ausencia de utilizacidon de la CEC con su conocida
respuesta inflamatoria sistémica generalizada. Se sabe que el contacto de la sangre
con las superficies del circuito extracorpéreo, el oxigenador, los sistemas de
aspiracion y los filtros determina una reduccion importante del conteo de plaquetas,
y la trombocitopenia es un factor que esta relacionado con el incremento del
sangrado posoperatorio.'® Al disminuir el sangrado posoperatorio se reduce también
significativamente la necesidad de transfusiones de sangre y hemoderivados y con
ello los riesgos inherentes a su utilizacién. Esto a su vez determina una disminuciéon
de la incidencia de complicaciones y una mas rapida recuperacion posoperatoria del
paciente con reduccién de los costos relacionados con el procedimiento.*®

En esta investigacion, la disminucion de las variables analizadas en el grupo B con
respecto al grupo A, no puede explicarse de la misma forma porque la cirugia
valvular mitral con el corazén latiendo no puede prescindir del uso de la CEC, sin



embargo, nuestros resultados sugieren que la SVM con el corazén latiendo, aun
cuando no puede evitar la morbilidad relacionada con la CEC, conserva los
beneficios inherentes a la cirugia con perfusiéon sistémica en condiciones de
normotermia que no estan presentes con las técnicas tradicionales de cardioplejia
quimica fria y derivacion cardiopulmonar hipotérmica.

Actualmente, la implantacién de una valvula cardiaca artificial permite mejorar
tanto la supervivencia como la calidad de vida de un nimero importante de
pacientes y se considera un tratamiento de rutina en la cardiopatia valvular
avanzada. Sin embargo, a pesar de las continuas mejorias en los disefios, todavia
no existe la valvula perfecta y los pacientes portadores de protesis valvulares
cardiacas se hacen acreedores de una nueva enfermedad, derivada de las posibles
complicaciones que todas ellas pueden presentar en algidn momento de su
evolucion posoperatoria. Las que aparecen en el posoperatorio inmediato estan
generalmente relacionadas con la técnica quirdrgica, mientras que las que aparecen
mas tardiamente estan en relaciéon con la disfuncion protésica o con el tratamiento
anticoagulante.®®

Las complicaciones posoperatorias relacionadas con la prétesis valvular que
presentaron nuestros pacientes tuvieron una incidencia muy similar a la reportada
en la literatura,®® sin embargo, atn cuando no hubo diferencias estadisticas
significativas entre ambos grupos, es importante destacar que en los operados con
la técnica de corazdn latiendo (grupo B) no hubo ningln caso con endocarditis
infecciosa o fuga paravalvular.

Se concluy6 que en forma similar a lo que sucede durante la revascularizacion
miocardica con el corazén latiendo sin circulacién extracorpérea, la sustitucién
valvular mitral realizada con perfusion coronaria continua y el corazon latiendo bajo
circulacion extracorpdrea normotérmica constituye un método alternativo de
proteccion del miocardio, seguro y facilmente reproducible con el que se pueden
alcanzar resultados clinicos satisfactorios.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas preoperatorias de los padentes

Caracteristicas Grupo A Grupo B
Mamero de pacientes a2 32
Edad promedio {afios) 43 43
Sexo ferm enino 19 25
Sexo masculino 13 7
Ritmo sinusal 16 1k
Fibrilacian auricular 16 17
indice cardiotordcco {promedia) 0,54 0,53
Clase II1 - IV (NYHA) 28 22
Riesgo de muerte {promedio} 11,2 % 11,09

Fuente: Historia clinica de los pacientes,



Tabla 2. Comportamiento enzimatico durante la operacion v despues de ella

Antes de la CEC | Después de la CEC Posoperatorio

Determinaciones {1ler. dia)
(valores promedio} | Grupo | Grupo | Grupo Grupo | Grupo | Grupa
A B A, B A B
CK - Total {UL/Ly*
11& 104 328 232 435 327
CK - MB (UL/L)*
7 B 21 15 32 24

Lactato {mmol/L¥* 1,2 1,2 4,6 3,5 - -

* Prueba estadistica: Wilcoxon Mann Whitney p = 0,05 {no significativa).

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

Tabla 3. Comportamiento de otras variables transoperatorias v posoperatorias

Yariables (valores promedio) Grupo A Grupo B
Tiempo de pinzamienta aortico {minutoss= 45 45
Tiempo de droulacian extracorparea {minutos 65 65
Tiempo quirdrgico (minutos)= 185 179
Tiempo de ventiladan mecanica (horas )= 14 10
Tiempo de permanenda de los drenajes (haras)= 33 27
Tiempo de sangrado (dias)= 2 1
Total de perdidas de sangre {mililitros} LYul] 454
Total de sangre administrada (mililitros)= 686 629
Estancia en la UCIQ (horas’s 44 37
Estadia posoperatoria en el hospital {dias)= 13 1z

= Prueba estadistica: t-Student p = 0,05 {no significativa),

Fuente: Historia dinica de los padentes.



Tabla 4. Complicaciones posoperatorias relacionadas con la protesis valwular

Grupo &
n=32}
Complicadones Mo, (963
Tromboembaolismo sistémico (6,27
Trombosis de la pratesis 3,10
accidente hemorragico 1 3,1
{hemorragia por
anticoagulantes)
Endocarditi=s de |a protesis 1 (3,1
Fuga paravalvular 1 (3,1

Fuente: Historia dinica de los padentes,

Grupo B

Mo,

2

(n=32)

(%)
(6,2)
(3,1

(3,1}

(0,0}
(0,07

Mo,

Total
(n=64)

(%)
(6.2}
(3,1)

(3,1}

(1,6)
(1,8)
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