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Derivacion cardiopulmonar en cirugia cardiaca de

minima invasion

Amalia Reyes Guevara,* Ma. Cristina Pichardo y Cruz*

Resumen

La cirugia cardiaca hoy en dia se ha transforma-
do, se presentan nuevas técnicas para el trata-
miento quirdrgico de los pacientes como la ciru-
gia de minima invasién, para revascularizacion
coronaria sin DCP, cirugia cardiaca a través de
puertos de acceso o incisiones pequefias con
DCP, cirugia video-asistida y robética. La evolu-
cion tecnoldgica ofrece a los cirujanos nuevos
instrumentos como los estabilizadores mecani-
cos, que se usan durante la revascularizacion
coronaria a corazon latiendo, circuitos extracor-
poreos para soporte cardiaco derecho o izquier-
do, o sistemas para perfusién directa a los injer-
tos coronarios; todo esto con el fin de mantener
la estabilidad hemodinamica del corazén.

La cirugia de minima invasion, contribuye a la
recuperacién rapida del paciente, lo que se tra-
duce en la disminucién de costos y sufrimiento
del mismo. El perfusionista esta involucrado en
la tecnologia moderna, es un reto el futuro, debe
dominar las nuevas herramientas sin olvidar el
sentido humano de su especialidad.

Summary

CARDIOPULMONARY SHUNT IN MINIMALLY INVASIVE
HEART SURGERY

Cardiac surgery has evolved greatly in the last
pears. New techniques for the treatment of car-
diac patients, such as minimally invasive heart
surgery, off-pump coronary surgery, limited or
port access surgery, video-assisted and robotic
cardiac surgery have been developed. Techno-
logy provides new instruments, such as heart
stabilizers for off-pump coronary surgery, ventri-
cular support devices or direct coronary bypass
perfusion systems, all of them with the main goal
of maintaining the patient's hemodynamics. Mi-
nimally invasive heart surgery contributes to a
faster recovery and less suffering, and decrea-
ses costs. The perfusionist is involved in all the-
se new techniques, the future is a challenge, he
she must learn to use all these new devices
without forgetting the human sede of his her spe-
cialty.

Palabras clave: Minima invasién. Puertos de acceso. Aparatos de asistencia ventricular. Estabilizador.
Key words: Minimally invasive. Port access. Ventricular support device. Heart stabilizer.

Introduccién

a cirugia cardiaca con circulacion extra-
L corpérea (CEC) es un procedimiento se-

guro y de riesgo relativamente bajo, lo
mismo serealizacirugiaa corazén abierto en un
paciente recién nacido o mayor de 80 afios. Los
avances en las técnicas quirdrgicas se deben a
uso de la derivacion cardiopulmonar (DCP), las
ventajas que éstaproporcionaal cirujano sontra
bajar en un corazon quieto, vacio y de facil ma-
nejo. LaDCP ateralafisiologiay causacompli-
caciones como “la respuesta inflamatoria, alte-
racionesen lacoagulacion, disfunciénrenal, neu-
roldgica’ etc.'Los adelantos de los Ultimos afios
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en los equipos endoscopicos, han permitido el
crecimiento en la cirugia de minima invasion
general y de térax.

Al realizar incisiones pegquefias, los cirujanos
esperan que sus pacientes se beneficien con me-
nor dolor, recuperacion répida, y menor tiempo
de hospitalizacion, lo que setraduce en ladismi-
nucién de costos y sufrimiento al paciente.

En laUltimadécadalos cirujanos cardiovascul a-
res también se han involucrado en la cirugia de
minima invasion, como es la revascularizacion
coronariasin DCP a corazén latiendo, que junto
con el apoyo de estabilizadores mecanicos o far-
macol 6gicos realizan cirugia de la vavula mi-

Vol. 72 Supl. 1/Enero-Marzo 2002:S275-S279



S276

tral utilizando un sistemaendovascular paraDCP
Ilamado “HEARPORT”, gque consiste en varios
catéteres percutaneos, también hoy en dia es un
reto la cirugia videoasistiday robética.

Cirugia de minima invasién para
revascularizacién coronaria

La cirugia para revascularizacion coronaria con
minimainvasion sin DCP, seredizatodoslosdias
en los centros para cirugia cardiaca. A pesar de
gue la DCP es un procedimiento seguro y con-
fiable, algunas técnicas quirdrgicas se realizan
sin ella, evitando asi las complicaciones deriva-
das delamismaal paciente.

El implemento de técnicas nuevas e instrumen-
tos especiales, ha permitido a los cirujanos ad-
quirir lahabilidad paralacolocacién de los puen-
tes coronarios en un corazédn latiendo. Uno de
los instrumentos nuevos para el desarrollo de
estas técnicas, es el estabilizador “OCTOPUS’
disefiado en 1994. Se colocaen el epicardio me-
diante succidn, €l corazon se desplazay se in-
moviliza el &rea arevascularizar, facilitando asi
al cirujano colocar con precisién los puntos de
sutura’.?

Manejo intraoperatorio

Durante la cirugia de minima invasion para re-
vascularizacion coronaria, es necesario contar
con una perfusionistay equipo de DCP listo. Se
realiza esternotomia y diseccién de la arteria
mamaria, se hepariniza al paciente de 1 a3 mg
de heparinapor kg de peso paraal canzar un tiem-
po de coagulacién en sangre activada (TCA) de
250 a 300 segundos, se estabilizael dreaarevas-
cularizar y serealizan las anastomosis distales y
proximales.

Durante el procedimiento se monitoriza
PA Presion arterial media
PPM Presion pulmonar media
GC Gasto cardiaco
SV Saturacion venosa
ECG Electrocardiograma (detectar elevacion
del segmento ST en V5).
TGA Gasesarteriales

Al terminar |as anastomosis proximales serevier-
te laaccion de la heparina con Sulfato de Prota-
mina de acuerdo al TCA.

El papel del perfusionista ha cambiado con estas
nuevas técnicas y surgen otras opciones para su
participacién durante la cirugia de minima inva-
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sion para revascularizacion coronaria, €lla puede
participar en el manejo del soporte circulatorio.

Soporte circulatorio durante la
cirugia de minima invasién para
revascularizacion coronaria sin DCP
Soporte circulatorio

Durante la cirugia de revascularizacion corona-
riaacorazon latiendo, amenudo se presentaines-
tabilidad hemodinamica, la manipulacion del
corazon compromete el flujo coronario colateral
principalmente en las coronarias mas delgadas,
el tiempo prolongado de isquemia a normoter-
mia, los cambios que se producenenel ECGYy la
oclusion de los vasos pueden comprometer la
estabilidad hemodinamicadel paciente, ponerlo
en riesgo deinfarto y aumentar lamorbimortali-
dad. Existen medios para prevenir la inestabili-
dad hemodinamica, como es el soporte mecani-
co izquierdo o derecho.

Soporte mecanico izquierdo

Un tipo de soporte mecanico eslaHEMOPUMP
(Laboratorio MEDTRONIC INC Minneapolis
MN, USA), este es un sistema efectivo para so-
porte temporal del corazon, es una bomba de
sangre en miniatura, rotatoria, capaz de realizar
la funcién ventricular izquierda total y bombea
de 1-5 litros por minuto. La bomba consiste en
un rotor montado en un catéter, el cual se conec-
ta a una consola para su control, la bomba gira
de 17,000 a 26,000 RPM .3

Lacanulade entrada seinstalaatravés de lavél-
vula adrtica en el ventriculo izquierdo, la bomba
succionalasangre fuerade la cavidad ventricular
y la expulsa dentro de la aorta ascendente® La
canula se coloca a través de un injerto suturado
sobre la aorta.® Este sistema ha probado ser efec-
tivo y menos invasivo que otros sistemas de asis-
tencia, €l uso de este soporte requiere de hepari-
nizacion total del paciente, 3 mg por kg de peso.
Sus ventgjas son: contribuye a la estabilidad del
corazdn, €l cirujano realiza mejores anastomosis
y sudesventgjaesel costo. El sistemaesméscaro
gue el equipo para DCP convencional.

Soporte mecanico derecho

Al manipular € corazén €l cirujano le causa a
paciente compromiso hemodinéamico por obstruc-
cion del tracto de salida de la arteria pulmonar,
para lo cual es Gtil un soporte ventricular dere-
cho, que previene la dilatacion del ventriculo y
proporciona flujo de sangre pulmonar adecuado

www.cardiologia.org.mx
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durantelaanastomosis:* El sistemaconsisteen una
canula coaxial auricular, la cua es conectada a
una bomba centrifuga en miniatura.’La sangre es
drenadade laauriculaderecha, pasaatravésdela
bomba centrifuga y regresa a la pulmonar por €l
lumen de reinfusion de la canula.

El volumen total del circuito esde 30 cc, €l siste-
ma se colocaen el campo operatorio y se conec-
taaunaconsola, que controlael sistema, ésta se
ubica cerca del paciente, este soporte es capaz
de bombear de 1 a 6 litros por minuto.

Perfusion asistida directa alos

puentes aortocoronarios

Este circuito de perfusion tiene como objetivo
mantener la“perfusion alostejidos en lasregio-
nes revascul arizadas del miocardio, mientras se
realizan |as anastomosis a otros vasos, previnien-
do asi las ateraciones hemodinamicas que se
generan por la manipulacién del corazon” .6

“El circuito consta de una bomba de rodillo, un
catéter 16ga, un tubo de PVC de 1 x 3/16 dedia-
metro y un catéter para infusion de cardioplgjia
multiple, un conector 3/16, atrapador de burbu-
jas, mandmetro y bomba de infusion”.®

Método

Previa induccion anestésica, se coloca por pun-
cion € catéter 16 gaen laarteriafemora unavez
realizadalaesternotomiay disecciéon delaarteria
mamaria, se heparinizaa paciente 1 a1.5 mg por
kg de peso para un TCA de 300. Se conecta €
tubo de PV C dl catéter en arteriafemoral, se colo-
ca € tubo en labomba de rodillo y se conecta d
atrapador de burbujas'y catéter mltiple.
Semonitorizalapresion enlinea, se purgad cir-
cuito con solucién cristaloide, el volumen total
del circuito es de 50 cc, posteriormente seretira
el cristal oide paraperfundir la12 anastomosis con
sangre, conectando €l sistemaaun brazo del ca-
téter multiple, sucesivamente cada anastomosis
se conectaa mismo paraperfundir €l &rearevas-
cularizada, si es necesario la infusion de medi-
camentos se hace con la bomba de infusion.

El flujo es de 30 a 160 cc por minuto con una
presion de 100 a 125 mmHg, su principal venta-
jaes su costo bajo, facil de manejar, €l cirujano
puede detectar fugas en la linea de suturay se
puede determinar el flujo en €l injerto coronario.

Cirugiacardiacademinimainvasién con DCP
En lacirugia de coraz6n con minimainvasion se
combinan incisiones pequefias con € uso de DCP.
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El circuito parala DCP incluye ademas del oxi-

genador, 4 cabezal es de bombaderodillo, 2 bom-

bas centrifugas, tuberiay un sistema endovascu-

lar que incluye canulasy catéteres. Este sistema

endovascul ar, tiene componentes que tienen tres

funciones principales:

1. Acceso vascular periférico parala DCP.

2. Proteccion miocardica (paro cardiaco con
cardioplejia anterograday retrograda).

3. Descompresion ventricular izquierda, por suc-
cidn através de laraiz de la aorta o arteria
pulmonar.

“El uso de este sistema endovascular permite al
cirujanoreadlizar cirugiaepicardicaeintracardia-
ca'.’

Método

El sistema endovascular para DCP consiste en:
Canulas aterial y venosa femoral 21 Fr. y 28
Fr.

1. Drenaje endovascular

2. Retorno endovascular

Catéteres oclusoresy de aspiracion

1. Endo oclusor de la aorta

2. Endo aspirador de la pulmonar

3. Endo seno coronario (cardioplejiaretrograda).

Equipo

M aquina para circulacion extracorpOrea con:

4 bombas de rodillo.

2 bombas centrifugas.

Oxigenadores de membrana sistema cerrado o
abierto.

Filtro arterial.

Perfusion

“La perfusion se conduce de acuerdo al manejo
estandar de flujo, hipotermia, anticoagulacion y
gases en sangre” .8

Monitorizacién
Al monitoreo habitual se agrega el control de 6
presiones.

Valor M aximo

e Presion enlineaarterial - + 330 mmHg
» Presion en linea venosa - - 60 mmHg

e Presion del balon oclusor - + 450 mmHg
 Presion deraiz de aorta - + 450 mmHg

 Presion de succion pulmonar -- 60 mmHg
e Presion desuccion deaorta - 20 mmHg
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Previa heparinizacion 3 mg. x kg de peso.

1. Se coloca cénula 28 FR en vena femoral, se
guia hasta la unién de la vena cava superior
con laauricula derecha.

2. Secolocacanula2l a23 FR en arteriafemo-
ral junto con el catéter oclusor, se guian hasta
la aorta ascendente con fluoroscopia o eco-
transesofagico.

3. Los catéteres de succion de la pulmonar y €
de seno coronario se colocan por las venas
yugulares.

4. Seinicia la perfusién, drenando la auricula
derecha “ por gravedad con lo cua se obtiene
un 70 a80% del retorno venoso del corazén”,
por lo que es necesario aumentar el retorno,
se aplica succion cinética con la bomba cen-
trifuga, 0 Si es un reservorio venoso sistema
abierto, se aplica vacio asistido para vaciar
completamente la auricula derecha.

5. “Se ocluye la aorta inflando €l balén con so-
lucién de medio de contraste diluido”, el per-
fusionista observa la presion de la arteria ra-
dial derecha, para detectar cualquier anoma-
liaen laposicion del balon oclusor.

6. Se administra la cardioplejia 1000 mL a una
presion de 140 a200 mmHg, serepiteladosis
cada 30 minutos.

7. El término y desconexién del paciente de la
DCP serealizaen laforma habitual.

Lascontraindicacionesparausar estesistema

endovascular son:

a. Enfermedad vascular periférica.

b. Enfermedad adrtica ateromatosa.

¢. Aneurisma adrtico.

d. Condiciones predisponentes para aneurisma
aortico como € sindrome de Marfan.

e. Insuficienciavalvular adrtica severa.

f. Contraindicaciones parael eco transesoféagico.

g. Obesidad, (relativa).

Complicaciones potencialesdel sistema endo-
vascular

A)Vascular local
Diseccion local o sistemaileo femoral.
Estenosis del sitio de canulacion.
B) Vascular sistémica
Diseccion adrtica
Embolismo retrégrado (placas)
Dafo alapared de la aorta
C) Perforacion del ventriculo
D)Migracion del balon oclusor

A Reyes Guevara y col.

« Dafio alavdavulaadrtica
« Pérdidadelaoclusion.
* QOclusién de los vasos cerebrales.

Aplicacién de larobética en cirugia
cardiaca

El fin de siglo se caracteriza por una evolucion
tecnol dgica, se han generado cambios en el cui-
dado de lasalud en la comunidad. Lacirugiade
minima invasion, disminuye el trauma e infla-
macioén a organismo.

Tecnologias y herramientas nuevas, estan adis-
posicion del cirujano como son los sistemas de
visualizacién y robética.

Sistemas de visualizacion

(cirugia videoasistida)

“L os aparatos de visualizacion, aumentan lavi-
sion del cirujano cuando ésta es restringida por
€l tamafio de laincision”® como en las cirugias
cardiacas con minimas vias de acceso. Estossis-
temas, evitan a cirujano lafatigafisicay mental
y ellosrealizan através de incisiones pequefias,
técnicas quirdrgicas como la diseccion de laar-
teriamamaria, o cirugiade lavavulamitral.
“Un gjemplo de estos sistemas de visualizacion
e informacion avanzada es €l Vista serie 8000,
gue proporcionaal cirujano unavision natural y
ergonomica tridimensional”.°

Robética

La robdtica permite al cirujano tener acceso a
estructuras pequefias o criticas, laaplicacion mas
prometedora son los manipuladores. El princi-
pio esinsertar el robot entre el mango del instru-
mento y la punta del mismo. La computadora,
controla el robot y éste replicara el movimiento
que el cirujano hace con los manipuladores.

El robot médico mejorael trabajo del cirujano al
aumentar la fineza del movimiento de su mano.
Un gemplo deested “ Sistemalntuitivo DaVinci
(sistema telemanipulado quirdrgico Instuitivo;
mountain View Calif) con el cual los Dres. Car-
pentier y MOHR en Europa han realizado ciru-
giasen lavavulamitral”1®

“Con el sistema Zeus (Zeus Computer Motion
inc Goleta Calif) Los Dres. Boydy MENKIS en
octubre de 1999 realizaron la 12 anastomosis
coronaria en un corazon latiendo” . *°

“Un sistema diferente a los anteriores activado
por la voz, es el AESOP 3000 TM,% con este
sistema el cirujano tiene una visualizacion pre-
cisay la camara es activada por lavoz del mis-

www.cardiologia.org.mx
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mo, se reduce €l tiempo de cirugia 'y de perfu-
sion.

Conclusiones

Lacirugia cardiaca de minimainvasion parare-
vascularizacion coronaria sin DCP, ofrece a los
paci entes beneficios como laextubacion tempra-
na, estancia hospitalaria corta y movilizacion
rapida. Loscirujanos con experienciaen estatéc-
nica, evalUan los riesgos y beneficios de lamis-
ma para ofrecer lo mejor al paciente. Es impor-
tante la participacion del perfusionista durante
€l control delaanticoagulacion, laasistenciacon
rapidez y eficiencia de la DCP en caso necesa-
rio, asi como su participacion en el control y
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manejo de los sistemas de soportes ventricul ares
temporales o delos sistemnas disefiados paraman-
tener la perfusion alas éreas revascul arizadas.
Lacirugiacardiacacon DCP atravésdelasvias
de acceso minimas, es una técnica reciente en
lacual se utilizan catéteres percutaneos parala
DCP, que requieren la participacion de perfu-
sionistas capacitados. Laroboética es unareali-
dad, se aplica en cirugia cardiaca de minima
invasion con o sin DCP. Los perfusionistas es-
tén inmersos en los avances tecnol égicos, los
cuales son un reto que nos obliga a estar prepa-
rados a este periodo de cambio y dominar las
nuevas tendencias para participar en el cuidado
del paciente.
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