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MANEJO DEL PACIENTE EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO

INTRODUCCION

Uno de los avances médicos de mayor relevancia en los altimos afios es la
posibilidad real de practicar cirugia a corazdn abierto.

Hasta hoy, la enfermedad coronaria constituye la principal causa de muerte
a nivel mundial. Entre las alternativas de cambio para esta situacion estan,
desde luego, la prevencion del problema. Esto podria ser a través de educar,
y lograr en las personas, la modificacion de numerosos aspectos en su
conducta personal y social. Sin embargo, la emergencia de posibilidades
terapéuticas eficientes y oportunas para este tipo de enfermedades también
han tenido un incremento notable. Esto ha sido la otra variable de gran
influencia que, con el tiempo, puede orientar la estadistica en otra
direccion.

Diversas lesiones de obstruccion coronaria, alteraciones valvulares,
cardiopatias congénitas y algunas enfermedades del pericardio, contintian
siendo tributarias de correccion quirurgica. En realidad siempre lo han sido,
sin embargo, lo que hace esto posible hoy dia es el dominio de la
circulacién extracorporea como herramienta de apoyo. Ademés, a esto debe
afiadirse el conocimiento de diversos mecanismos de preservacion
miocardia durante el desarrollo de una cirugia a corazén abierto,

En algunos casos, la cirugia cardiaca es la alternativa tinica para vivir. En
otros casos, muchos mas, es solamente una opcién para mejorar la calidad
de vida en los pacientes. Sin embargo, no es objetivo nuestro analizar estos
aspectos. ' '

La intencién de este trabajo es revisar brevemente, y de una manera muy
sencilla, algunos aspectos del manejo perioperatorio que hemos seguido en
los pacientes que se someten a cirugia con circulacién extracorpérea.
Todos, reciben un manejo especifico de acuerdo al programa de cirugia
cardiovascular en Centro Médico de las Américas. Ciertamente, segin el
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tipo de afeccion a corregir, existen particularidades en su cuidado. No
obstante, todos comparten aspectos de manejo comin como su

estudio preoperatorio, medidas de monitoreo, respuesta a la accién de
bomba de circulacién mecanica, conducta anestésica, etc. Con algunas
variaciones pero, atn en el postoperatorio, su manejo es bastante
equiparable.

En efecto, no hay paciente igual y este trabajo no pretende normar la
conducta del clinico en situaciones que sélamente quien enfrenta el
momento puede definir. EI contar con una rutina de procedimientos, pese a
todo, puede contribuir a agilizar y optimizar el seguimiento de estos
pacientes. La conducta ordenada y metddica, en todo caso, puede alertarnos
de alguna omision, permite corregir ligerezas de manejo y, eventualmente
incluso, anticiparse a complicaciones probables en la evolucion del
paciente. '

El tema ha sido revisado muchas veces por diversos autores. A algunas de
las recomendaciones universales, sin embargo, nosotros hemos tenido que
hacer adecuaciones diversas con base en particularidades culturales y
econdmicas de los pacientes que nos ha correspondido manejar. Muchos
aspectos especiales del manejo pueden realizarse en forma clinica. No
obstante, hay algunos aspectos de fisiologia muy elemental en los que, aun
cuando es posible evaluarlos clinicamente, no debe prescindirse del
laboratorio y de instrumentos de monitorizacién sin importar lo
rudimentario que estos puedan ser. Mas que al paciente mismo, la-
informacion del laboratorio y de los distintos instrumentos de monitoreo, es
de gran utilidad para el clinico cuya labor se facilita y le ofrece confianza.

En este trabajo hacemos una descripcién secuencial de la conducta que
regularmente seguimos siempre que un paciente es incluido en el programa
de cirugia cardiovascular de nuestro hospital. Esto incluye desde el
internamiento hasta las primeras horas de postoperatorio cuando el paciente
esta listo para ser transferido a una sala de cuidado general en preparacién a
su egreso del hospital.

Nunca sera suficiente poner énfasis en que el manejo de estos pacientes es
sistematico y multidisciplinario. Esto  significa que  Cardidlogo,
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Anestesitlogo, Cirujano, Intensivista, Perfusionista, Laboratorista, Técnico
inhaloterapista, familiares y amigos incluidos, deben todos esmerar su
esfuerzo para culminar con éxito este tipo de situaciones de alta
complejidad.

De manera muy especial, por ello se menciona en renglon aparte, es el
papel del personal de Enfermeria. Es tanto el tiempo que ellas invierten en
la atencion del paciente que, por lo regular, son quienes mas pueden influir
en la recuperacion de la seguridad y confianza que habitualmente pierde el
paciente quirirgico y, de manera especial, cuando su cirugia ha sido a
corazon abierto.
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CONSIDERACIONES PREQPERATORIAS

Todo paciente en preparacion para cirugia, requiere de una evaluacion
previa. A través de estos primeros contactos el resultado mismo del
procedimiento quirirgico que se planea realizar puede verse influido
favorablemente. Lo que hoy conocemos nos ha demostrado que la
evaluacion preoperatoria ofrece realmente la oportunidad para que el
paciente inicie la adquisicion gradual y anticipada de experiencia con el
ambiente médico.

A la historia clinica escrupulosa y el examen fisico cuidadoso que el médico
realiza debe agregarse, en lo posible, el conocimiento del entorno familiar y
personal del paciente. Esto {iltimo lo hemos considerados esencial ya que, al
menos en nuestro medio, puede resultar de mayor determinacion en el
bienestar final del paciente que lo que la propia correccién quirdargica
ofrece

En cada paciente, la informacion cardiovascular de que se disponga debe
ser amplia y sin escatimar ningin estudio que pueda requerirse. Sélamente
de este modo es posible definir el problema a resolver, considerar la
repercusion funcional que su correccion quirtrgica se espera que tenga y, en
muchos casos, preveer el riesgo de complicaciones que puedan surgtr de la
cirugia misma., Por lo general, con toda la informacién del caso, la
evaluacion preoperatoria final se lleva al cabo durante una sesién conjunta
en nuestro Departamento.

Cuando lo que se pretende corregir es un problema de  enfermedad
coronaria, la evaluacion de la funcion ventricular asi como el numero, la
identidad y el porcentaje real de obstruccion en los vasos afectados, tiene
que ser conocido previamente. Cada uno de estos casos, por tanto,
inevitablemente debe haber sido sometido a estudios definitorios de
angiografia coronaria y Ecocardiografia. Ambos estudios son obligados
pero también lo es el Electrocardiograma en reposo. Este tltimo sera de
gran utilidad para conocer si existen trastornos en el ritmo cardiaco como
manifestacion asociada a la cardiopatia isquémica.
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Segun se trate de una situacion de emergencia o de condiciones crénicas
que permitan una conducta electiva y programada existen otro tipo de
estudios cardiovasculares que igualmente pueden practicarse en la bisqueda
de mayor informacion. Sin embargo, entre esta diversidad de recursos el
Cardiélogo, que lleva el caso hasta el momento de optar por una decision
quirigica, es quien determina el método de estudio en el paciente. Por lo
regular, esto llega hasta el punto en que considera que se dispone ya de
clementos sélidos de juicio para sustentar con fundamento, y con suficiente
grado de confianza, las alternativas convenientes de manejo.

Como en cualquier oftra circunstancia, pero particularmente en cirugia
cardiaca, los estudios no deben limitarse a la esfera cardiovascular. Es muy
frecuente, por ejemplo, que quicnes son portadores de alguna forma de
cardiopatia cursen, ademas, con otro tipo de enfermedades. En el caso de
las afecciones coronarias, la presencia de ateroesclerosis generalizada
obliga a considerar la posible participacién de otros territorios vasculares,
Podria ser, por ejemplo, que estuviera afectada la circulacién cerebral o en
miembros inferiores. Cuando existe arteriopatia obstructiva en carétidas,
habrd de replantearse el posible beneficio de revascularizar las coronarias 0,
por lo menos, tener que modificar el plan inmediato de tratamiento. En
muchos casos, la alternativa a considerar sera la necesidad de corregir
quirdrgicamente la afeccién en cardtidas antes de, o en forma simultanea
con, la revascularizacion coronaria.

La presencia de Hipertension Arterial Sistémica, de Neumopatia o historia
importante de tabaquismo, de disfunciéon hepatica o VIH positivo, el
antecedente de Hepatitis Viral, el conocimiento de algin grado de
afeccion renal, trastornos en la coagulacién o la existencia de cualquier
enfermedad metabolica en el paciente coronario constituyen,
evidentemente,  aspectos relevantes que deben ser conocidos con
anticipacién, o ser descartados desde el principio. Solo esto permitird
reconocer la necesidad de formas especiales de mancjo complementario. En
algunos casos, esta informacién puede, incluso, hasta llevar al paciente a
ser excluido de toda consideracion quirtirgica como tratamiento de eleccion
a su problema coronarto.
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Diversos  estudios de laboratorio y gabinete se reconocen como
indispensables. Estos incluyen una radiografia del torax, Pruebas de
Funcion Respiratoria, analisis de sangre y examen general de orina. Es
fundamental interrogar y enterarse anticipadamente del manejo
farmacologico que el paciente ha estado recibiendo. Esto no se refiere
solamente en lo que respecta a su padecimiento cardiaco sino también lo
referente a cualquier otra enfermedad que le haya sido diagnosticada en el
pasado. En principio, pricticamente todo los medicamentos que se
encuentre recibiendo  deberdn de continuarse  regularmente y sin
interrupcion hasta las 24 Hrs previas a la fecha de programacion de su
cirugia. Para entonces se considerard si es realmente ese el momento en
que deberan ser suspendidos.

Aquellos farmacos que han sido indicados especificamente para el control
agudo o cronico de su afeccion cardiaca también se incluyen en la
recomendacion previa. Muchos de ellos podran continuarse a menos de que
¢ sepan capaces de influir negativamente en el desempefio ventricular o
que sean conocidos como provocadores de trastornos en el ritmo del
corazéon. Este tipo de recomendaciones, sin embargo, deberdn de ser
particularizadas tomando en consideracion la relacion de riesgo/beneficio
en cada individuo.

En presencia de enfermedad coronaria por ejemplo, es comun el empleo de
Beta-bloqueadores. Este grupo de firmacos ha sido stempre objeto de
consideracion al momento de incluir a los pacientes en preparacion para
cirugia. A los efectos conocidos de reducir el inotropismo y hacer mas lenta
la frecuencia cardiaca , debe agregarse la capacidad que estos
medicamentos poseen de bloquear la respuesta al stress. Por si misma, esta
ultima propiedad farmacoldgica puede ser de grandes beneficios. A pesar
del esmero con que se prepara al paciente resulta practicamente inevitable
que surjan momentos de angustia y ansiedad en torno de lo que se esta
viviendo. Aln en ambientes donde en aparicncia existe una gran
familiaridad con este tipo de problemas, el paciente y su entorno,
contemplan ia posibilidad de morir.

Como ocurre con muchos otros firmacos, los beta-bloqueadores se sabe
que pueden acentuar la respuesta cardiovascular que ciertos anestésicos
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provocan. Cuando beta-bloqueadores y anestésicos interactiian en estos
casos, pudieran desencadenarse diversas alteraciones hemodinamicas con
un efecto potencialmente devastador. Esto puede ser observado, ahi mismo,
en la propia sala de operaciones. Pese a todo, si el juicio clinico asi lo
considera, muchas veces resulta preferible no suspender la administracion
del beta-bloquador por lo beneficios sobre el stress y la funcion
cardiovascular que ya han sido analizados. En todo caso, siempre habra de
tomarse en cuenta lo anterior. Por tanto, nunca sers suficiente recomendar
que, especialmente en pacientes bajo tratamiento con inotrdpios,
vasoactivos, betablogqueadores y antiarritmicos procuremos seleccionar los
agentes anestesicos que ofrezcan el maximo de seguridad en su interaccion
medicamentosa.

Otros medicamentos de uso comin entre la gente, especialmente personas
de cierta edad o con enfermedad circulatoria de tipo arterial, son los
antiagregantes plaquetarios. Por la naturaleza de su accién, estos
medicamentos, contrariamente a la recomendacion general, si deben ser
interrumpidos. Siempre que las circunstancias lo permitan, deberan de ser
suspendidos  por un minimo de 7 dias antes de la cirugia. Esto es
particularmente valido cuando se trata de productos como el Ac.
Acetilsalicilico o algin otro derivado del mismo. El farmaco ejerce su
efecto acetilando las plaquetas de manera irreversible y, una vez que ha
sido expuesta a la accion de la aspirina, el estado de acetilacion que ¢sa
plaqueta adquiere no puede ser revertido. El efecto, por tanto, perdura por
toda la vida del trombocito. Hasta el momento en que deja de tomarse la
aspirina, toda plaqueta circulante se encuentra acetilada y, en consecuencia,
funcionalmente limitada en su capacidad de agregacién.

Diariamente, de manera gradual y progresiva, la poblacién de plaquetas en
sangre va siendo reemplazada por generaciones nuevas. Estas nuevas
generaciones , que suplen a las que van siendo destruidas dia con dia como
parte de un proceso natural de la biologia, cursan su vida media sin haber
sido expuestas a la accién de aspirina. Cuando ya son predominantes en la
circulacion, la  agregacion  plaquetaria  puede  considerarse
fundamentalmente normal. Si se trata de antiinflamatorios no esteroideos (
AINES ), empleados coincidentemente, o con la intencién especifica de
ofrecer con ellos €l mismo efecto que la aspirina sobre las plaquetas, la
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interrupei6n del farmaco no exige mas de 3 dias para que la funcién celular
se normalice. Esto se explica porque la accién de los AINES s
directamente proporcional con su nivel circulante en suero. Cuando se
trata de una situacién de urgencia quirirgica puede analizarse la
conveniencia de tener que emplear la infusion de concentrados plaquetarios
preparados para el caso en que se presentara alguna forma de sangrado por
discrasia durante el postoperatorio inmediato.

Finalmente, un Gltimo aspecto a considerar en el manejo preoperatorio del
paciente cardiaco es la conveniencia de utilizar medicacién preanestésica.
En realidad cualquier paciente en quien se contempla una cirugia es
tributario de recibir cierta premedicacidén. Indistintamente del
procedimiento al que vaya a ser enfrentado, existen razones muy vélidas por
las que es conveniente darle algin medicamento en preparacion para la
anestesta. Entre fas razones fundamentales por las que el paciente conviene
que reciba alguna forma de premedicacién se incluye el grado de ansiedad
que la cirugia misma genera y la posibilidad de manejar el dolor
preoperatorio.

Debe entenderse que este mismo manejo preoperatorio, de muchas maneras
sirve también para bloquear la respuesta cardiovascular inicial a los
estimulos de la induccién anestésica. Entre los factores que colocan al
paciente quirdrgico en riesgo de muerte de origen cardiaco, el infarto al
miocardio es el mas importante. Al momento de la induccién en anestesia,
diversas respuestas reflejas ocurren en el organismo. En su mayoria, estas
reacciones son de tipo neurovegetativo en las que predomina un efecto
parasimpatico sobre el ritmo cardiaco y sobre la cantidad de secrecion
orofaringea. Reacciones autonémicas de esta naturaleza, sumado a todo lo
demds, es lo que con frecuencia lleva a considerar las ventajas de
premedicar al paciente que va a ser anestesiado.

Pocas condiciones pueden ser interpretadas como contraindicacién absoluta
para premedicar a un paciente que va a ser anestesiado. Algunas veces, sin
embargo, ain sin que existan esas contraindicaciones puede no considerarse
como un requisito. De cualquier modo, la opcién de ofrecer premedicacién
anestésica, puede ejercerse con un margen muy razonable de seguridad y
confianza en todo paciente. Para esto pueden emplearse narcoticos,
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anticolérgicos y benzodiazepinas en combinacion conveniente. Utilizados
en las dosis habituales no se ha observado que pueden influir
desventajosamente en el estado cardiovascular.

Con frecuencia se emplea, igualmente, antibiticos de manera profilactica.
Estos regularmente se inician al momento en que el paciente llega a la sala
de operaciones y se sostienen hasta por 48 Hrs. durante el postoperatorio. El
objetivo fundamental de esta actitud es Ia prevencién de posibles
infecciones en la herida quirirgica.

En forma electiva, el paciente ingresa al hospital desde fa noche previa al
dia de su intervencién o muy temprano por la mafiana del mismo dia
quirdrgico. Se procura que estos casos de cirugia cardiovascular sean
programados en las primeras horas de la mafiana, preferentemente a inicio
de semana y siempre con el conocimiento de los Departamentos de
Inhaloterapia y Cuidados Intensivos en el hospital. La conducta inicial de
preparacion del paciente rutinariamente incluye la instalacién de una linea
en vena periférica a partir de Ja cual pueden aplicarse medicamentos que
faciliten la preparacién formal para anestesiar de inmediato al paciente.
Iniciamos con ello porque, es costumbre en nuestro hospital , ofrecer al
paciente amnesia farmacolégica de modo que nos facilite proseguir con la
instalacion de instrumentos para monitoreo invasivo sin que €l paciente
tenga la experiencia desagradable que este procedimiento pueda provocar.
En estas condiciones, todo queda listo para proceder a la preparacion que el
paciente requiere inmediatamente antes de ser inducido en anestesia.

Como puede entenderse el manejo del paciente programado para cirugia se
inicia en realidad desde el momento mismo en que se considere en él
cualquier posibilidad quirargica. Durante todo el tiempo perioperatorio, que
abarca la preparacion del paciente, la cirugia misma y los cuidados que le
siguen posteriormente, el objetivo fundamental se encamina hacia la
prevencion de cualquier forma de dafio miocardico irreversible. Por tanto
todo manejo médico, anestésico y quirtrgico persigue siempre que la
perfusion y la oxigenacién del corazén sea suficiente en todo momento y
circunstancia. Cualquier variacion en la irrigacién y en el aporte de oxigeno
al miocardio no necesariamente conduce a una lesion tisular definitiva por
infarto. Sin embargo, sin que el dafio sea forzosamente irreversible también
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pueden ocasionar insuficiencia cardiaca y trastornos en el ritmo del
corazdn. De cualquier modo, indistintamente de la situacién ¢l estado y la
funcién cardiovascular se compromete tanto que pudiera sobrevenir la
muerte por lo que todo déficit de riego y oxigenacion miocardica debe
evitarse.

Fieles a esta recomendacién general dificilmente puede hablarse de que
existe alguna estrategia de manejo que pueda sugerirse superior a otra. En el
mejor de los casos, lo mas conveniente es analizar algunos aspectos
especificos de la anestesia de tal forma que, con los elementos con que se
est¢ mas familiarizado, el anestesidlogo pueda actuar con confianza y
seguridad, Preservar en el rango normal la perfusion v la oxigenacidn del
miocardio implica reconocer y manejar todas las variables que se saben son
determinantes de esto. Frecuencia cardiaca, inotropismo, volemia, tensién
arterial, hemoglobina, equilibrio 4cido-base, mecanica ventilatoria y
condiciones de intercambio gaseoso a nivel pulmonar son solamente
algunos de esos determinantes,

El manejo anestésico en cirugia cardiovascular puede ser muy variado.
Nunca debera perderse de vista, sin embargo, ninguno de los objetivos
planteados en el parrafo anterior. Cualquier técnica o método que decidiera
emplearse, posee sus propios riesgos y sus particularidades individuales de
manejo. No obstante, ante cualquier alteracién, el paciente cardiovascular
debe ser especialmente vigilado en sus respuestas neurovegetativas de
manera que nos permita actuar con prontitud ante cualquier alteracion, Para
esto, es recomendable disponer de ciertas herramientas basicas de
monitoreo que deben ser definidas e incluidas siempre como rutina de
manejo. Aunque mucho del monitoreo en el paciente puede practicarse en
forma clinica, la precisién y muchas veces la facilidad hace que tengamos
que recurrir a algunos procedimientos invasivos y al apoyo con
instrumentos electromecdnicos. Esto tiene ya implicaciones econdmicas que
también deben ser incluidas en nuestra consideracién,

Sin intenciones de profundizar en esto, conviene tomar en cuenta que son
muchisimas las personas que requieren de alguna forma de cirugia a
corazén abierto, que el costo minimo de estos procedimientos es
naturalmente elevado y que es dificil conciliar financieramente la necesidad
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social con la realidad econdmica. Por todo esto, es una verdadera exigencia
que, sin ignorar la experiencia en otros lugares del mundo, tampoco deje de
verse la capacidad del clinico excelentemente entrenado. Ciertamente
podria uno confundirse al creer que, por no contar con el Tecurso mas
novedoso, nuestra oferta quirlrgica es incompleta. Nada mas equivocado
que esto. En verdad existe un minimo de requerimientos técnicos
indispensables para el monitoreo elemental de todo paciente en quien se
practica cirugia a corazén abierto confiablemente. Sin embargo, el rigor
clinico y la evaluacién constante que se practica en el paciente, el trabajo
profesional meticuloso y dedicado del equipo humano y la preparacion
anticipada que el paciente y los familiares reciben en el preoperatotio hace
posible optimizar recursos y permite ofrecer cirugia cardiaca a mayor
numero de personas.

Con el tiempo, diversas innovaciones se hacen a los procedimientos.
Muchos de ellos son irrelevantes y, otros tantos, no representan ventajas
significantes. Algunas mas, ticnen costos que no son accesibles y tampoco
Justificables pero todos, en lo general ,deben ser considerados. Asi, han
aparecido agentes anestésicos nuevos, se han sugerido variaciones en la
bomba mecénica de circulacion extracorpérea con flujo pulsatil. Diversas
propuestas se han hecho, ademas para preservacion miocardica. Por
ejemplo la adicion de aprotinina, albiimina, o plasma, etc. en la solucién
que llena el circuito de circulacién extracorporal. Con todo €50, es comun
sentirse atraido por iniciar el uso de estos recursos. Sin embargo, los costos
econo6micos que todo esto representa y €l analisis sereno y critico de estas
propuestas no permiten concluir que fengan ventajas justificables para uso
corriente.

Es verdad que todavia existen grandes problemas pendientes por resolver.
Ante esto, debe mantenerse abierta nuestra mente a nuevas propuestas, sin
sacrificar, nuestro buen juicio ni dejamos Hevar por el entusiasmo. En todo
caso, serd siempre la ética médica y la filosofia moral del grupo de trabajo
lo que de acuerdo con la realidad econdmica, nos lleve a aceptar
innovaciones que representen ventajas o rechazar la modernidad por si
misma. Ante las circunstancias es claro que, sin dejar de garantizar la
seguridad y la eficiencia de nuestro objetivo, debemos defendernos de la
seduccion de la tecnologia y continuar con nuestros propios recursos que,
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sobradamente y a través de los afios, han demostrado ser de utilidad. Estos
conceptos son particularmente aplicables en Anestesia y en la Unidad de
Cuidados Intensivos donde, naturalmente los costos de operacion son muy
elevados. De cualquier modo, por si misma, la tecnologia en Medicina no
modifica los riesgos del paciente ni libera al médico de la responsabilidad
personal que este asume al momento de tomar decisiones. EI método
anestésico que convenga emplear, el tipo y la dosis aconsejable de farmacos
preferentes, los pardmetros de monitoreo, etc. forman parte de esas
decisiones. Conciliar las ventajas de la electronica en Medicina con el
beneficio reconocido de la clinica médica puede ser una de nuestras
propuestas concretas para el manejo de pacientes sometidos a cirugfa
cardiovascular.

Visto de una manera muy simple, la isquemia del miocardio resulta de un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno al misculo cardiaco.
Circunstancias que aumentan la demanda son, por ejemplo, cualquier
condicién que incremente la frecuencia cardiaca, la tension arterial, la
precarga y la postcarga. El aporte, a su vez, también puede verse dificultado
por cualquier reduccién en el hematocrito o en la saturacién de la
hemoglobina o, mas claramente, por cualquier grado de obstruccion
coronaria. Esto puede ser por alguna forma de trombosis o por vasoespasmo
solamente,

Desde el momento en que cualquier persona se hace consciente de que es
portador de algin tipo de afeccidn, en especial si estd relacionada con el
corazon, inevitablemente despierta una condicién de stress en su
organismo. Esto implica un aumento en la frecuencia cardiaca que
regularmente es la expresién mds indicativa de una respuesta adrenérgica.
Es comun, por tanto, que estos pacientes se encuentren en tratamiento
farmacoldgico previo con tranquilizantes y betabloqueadores siempre que
llegan al momento de la cirugia. Un beneficio reconocido de estos farmacos
es precisamente la prevencion del efecto cardiovascular que la ansiedad v el
dolor, en el caso de existir angina, provocan en quienes sufren de alguna
forma de cardiopatia.

En relacién al manejo anestésico aqui lo analizamos en funcién de distintos
momentos. La induccion anestésica, el tiempo de transoperatorio, su
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relacion con el empleo de circulacion en bomba mecénica y la emergencia
del paciente de los efectos de la anestesia hasta la conclusion del
procedimiento quirérgico. Hemos extendido nuestra revision hasta la
estancia del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos y sus primeras
horas de evolucion postoperatoria.
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MONITOREO DEL _PACIENTE EN LA SALA DE OPERACIONES

Todo paciente que se somete a cirugia de corazoén abierto requiere de una
vigilancia acuciosa, extremadamente confiable y muy constante. Esto exige
el monitoreo permanente de una serie de variables quimico-fisiolégicas
durante todo el periodo de transoperatorio. Para poder llevar al cabo esta
forma de vigilancia es fundamental que todas Jas condiciones necesarias se
establezcan en el paciente desde el periodo preoperatorio inmediato. El
monitoreo debe practicarse con riguroso método durante todo el tiempo que
la cirugia ocupe y continuarlo todavia durante algunas horas mas en el
periodo postoperatorio con el fin de asegurar un manejo médico eficiente y
confiable.

La preparacion del paciente inmediatamente antes de iniciar su manejo
anestésico, generalmente se realiza en una sala destinada para eso y que se
encuentra vecina a los quiréfanos. Algunas veces, no obstante, esa
preparacion se tleva al cabo en la misma sala de operaciones. Con el
pactente bajo sedacién y en un estado de amnesia farmacoldgicamente
inducida, es posible trabajar sin prisa en la instalacién de todos los catéteres
que habran de utilizarse para monitoreo invasivo. La condicidn
hemodindmica se vigila todo el tiempo a partir de esos momentos. Por el
catéter arterial que se coloca en el paciente es posible tomar periédicamente
muestras de sangre para seguir por el laboratorio la evolucién hematologica
y bioquimica. De igual modo se aplican sobre la piel electrodos que
conectan con un osciloscopio para fener siempre visible el trazo electrico
del corazon. Los volumenes urinarios comienzan a ser cuantificados
constantemente con la ayuda de una sonda Foley que se deja en la vejiga
como drenaje temporal. El oximetro de pulso y termdmetros, electrénico o
convencional, se posicionan encontrindose ya el enfermo en la sala de
operaciones. Rutinariamente, también aplicamos un manguito  con
mandémetro para registro manual de la Tension Arterial indistintamente de
fa disponibilidad de un transductor para su registro invasivo.

Por motivos diversos, no es rutina de manejo en nuestros pacientes la
instalacién de un catéter pulmonar para monitoreo. Existen, sin embargo,
condiciones especificas en las que consideramos de gran ayuda la
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informacién que este instrumento nos ofrece. La presencia de insuficiencia
cardiaca asociada, la gravedad de una cardiopatia isquémica, la prevision de
tiempo prolongado en circulacién extracorpérea (mayor de 2.5 hr), el
antecedente de infarto al miocardio reciente (menos de 6 meses) y una
funcién ventricular con fraccion de eyeccion inferior al 40%, son
condiciones en las que el beneficio de utilizar un catéter pulmonar es
altamente recomendable,

Entre los factores que colocan al paciente quirtirgico en riesgo de muerte de
origen cardiaco, el infarto al miocardio es el méds importante. Sin embargo,
la insuficiencia cardiaca congestiva al igual que todo trastorno grave en el
ritmo cardiaco son también amenaza peligrosa. Esto, debe siempre tenerse
presente. Es por ello que todo paciente en quien pueda anticiparse la
probablg aparicion de cualquiera de estas complicaciones posibles queda
incluido en el grupo que requiere de monitoreo con catéter pulmonar.

Ante cualquier evento anestésico-quiriirgico sabemos que puede observarse
en los pactentes distintas reacciones. Estas respuestas, por lo regular se
manifiestan en un incremento de la Frecuencia Cardiaca, de la Tension
Arterial y también por cambios en la funcion de algunos otros sistemas del
cuerpo. En cirugia cardiovascular, especialmente cuando se utiliza
circulacion  extracorpérea, ocurren también respuestas endocrinas ¥
metabolicas que son particularmente notables a nivel hipofisiario y en
glandula suprarenal. Algunas reacciones de este tipo también requieren ser
monitorizadas. Esto puede hacerse de manera indirecta a través de su
traduccion cardiovascular y bioquimica en el cuerpo. Para esto, se miden y
registra  cualquier cambio en los liquidos corporales, el volumen
intravascular, el nivel sérico de electrdlitos, la variacién en el equilibrio
acido-base, las cifras de glucemia y de algin otro parametro que se
considera indicador.

Ademas de considerar las variables referidas, debe también vigilarse el
funcionamiento renal y el volumen urinario, la respiracién, la temperatura
corporal, el propio estado hemodindmico y el sistema nervioso.
Frecuentemente habremos de solicitar del laboratorio determinacién de
Hemoglobina y Hematocrito, Tiempos de Coagulacion y determinacién de
gases en sangre arterial. En algunas condiciones, particularmente cuando

CIRUGIA A CORAZON ABTERTO . 15




no creimos indispensable la utilidad de un catéter pulmonar, también
determinamos gasometria en sangre venosa obtenida del catéter en Auricula
derecha. Con la ayuda de férmulas matemdticas especificas es posible
obtener estimaciones razonablemente confiables de la Diferencia Arterio-
Venosa de Oxigeno y de su Tasa de Extraccion Tisular. Monitorear estas
variables resulta de especial interés durante todo el tiempo en que ¢l
paciente se encuentra asistido con circulacién extracorpérea, anticoagulado,
hemodiluido, en hipotermia muchas veces y con cardioplejia.

Algo del monitoreo que se sigue en estos casos, como se ha sefialado, se
practica mediante técnicas invasivas. La Presién Arterial Media, por
¢jemplo, se sigue constantemente por una linea arterial conectada a un
transductor de presion. Esta via, ademds, nos ayuda a obtener las muestras
de sangre necesarias en el transoperatorio para la medicion periddica de
factores en los que el laboratorio tiene que apoyar nudstro trabajo. La
informacion que se va adquiriendo practicamente de manera permanente
permite la aplicacién oportuna ¢ inmediata de las acciones preventivas o
correctivas que pudieran considerarse convenientes en el momento mismo,
La posibilidad que se tiene de actuar oportunamente solucionando cualquier
problema tan pronto pueda reconocerse influye de manera determinante en
el resultado final.

Un aspecto fundamental de monitorear en cirugia cardiovascular es el
tiempo de coagulacion. Comtnmente, el procedimiento que por lo regular
se sigue preoperatoriamente cuando el paciente recibe en forma crénica
anticoagulacion oral es interrumpirla, cambiandola por heparina desde dos a
tres dias antes de la cirugia. La administraciéon intravenosa del
anticoagulante se interrumpe 6 horas antes de iniciar la intervencion
quirargica. Treinta y seis a cuarenta y ocho horas después, ya en el
postoperatorio, se reinicia la heparina en forma simultinea con su
anticoagulante oral. Al alcanzarse el nivel de anticoagulacién deseado, dos
a 2.5 veces el valor normal de coagulacion, se suspende la heparina de
manera definitiva para quedar exclusivamente con su anticoagulante oral
como acostumbraba antes de su operacion.

Durante el transoperatorio, sin embargo, el paciente recibe oportunamente
heparina intravenosa. Es fundamental que, antes de ser conectado al circuito
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de circulacién extracorporea, el paciente se encuentre anticoagulado con
tiempo medido de coagulacion en sangre activada 2 a 2.5 veces el valor
normal. Este nivel de anticoagulacion ha de mantenerse todo el tiempo
mientras dure la asistencia de perfusién con bomba mecanica y es conducta
elemental la certificacion frecuente de su estado de anticoagulabilidad en
estas condiciones. Dejar de hacer esto expone al paciente a problemas muy
graves. Una vez desconectado del circuito extracorporal, la anticoagutacién
es revertida con la administracion intravenosa de sulfato de protamina. La
recuperacion del estado normal de la coagulacion debe igualmente ser
corroborada con el laboratorio. En paginas finales de este manual se
describe un cuadro que regularmente se emplea en el manejo de estos casos.
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INDUCCION Y MANTENIMIENTO ANESTESICO.

La anestesia general ofrece un estado de insensibilidad a los estimulos.
Cursa con una fase inicial, de induccién anestésica, que representa la
transicién rapida del estado de alerta hacia la inconciencia. Un segundo
momento, que constituye la fase de mantenimiento anestésico, se
caracteriza por conservar un nivel estable de anestesia que permite que la
cirugia se desarrolle comodamente en el paciente. Finalmente, la etapa de
emergencia o recuperacion anestésica es aquella en la que el paciente
adquiere nuevamente la autonomia en el manejo de sus proceso de
regulacion, reasume el control de sus reflejos y recupera la conciencia
gradualmente.

En la medida en que mejor se conoce la respuesta bioldgica a la anestesia,
mas claro resulta entender que los momentos de induccion y emergencia
pueden ser particularmente definitorios del resultado final. Por supuesto, la
misma naturaleza de la afeccidn cardiovascular que se esta tratando y la
presencia de cualquier otra enfermedad sistémica coexistente en el paciente,
también influyen determinantemente en los resultados. Desde el momento
en que se contemple cualquier posibilidad quirirgica de tratamiento estos
aspectos habran de ser tomados en cuenta. La accion de los medicamentos
anestésicos sobre el sistema nervioso central ocurre de manera gradual al
aumentar la concentracion de esos agentes en el cerebro. La sobredosis
puede ocasionar colapso cardiovascular.

Cuando el manejo se efectiia con un anestésico volatil por via inhalatoria es
posible ofrecer las condiciones necesarias de hipnosis, amnesia, analgesia,
relajacién muscular y abolicion de reflejos en grado suficiente. Sin
embargo, existe también la alternativa de combinar diversos firmacos
intravenosos para la induccion. Una observacién basica al respecto es que
cada farmaco que se emplea por via parenteral solamente produce una de
las caracteristicas que conforman el estado anestésico. Es decir que, a
diferencia de lo que ocurre con un solo agente inhalado, por via intravenosa
e€s necesario utilizar varios agentes en combinacién. Esto es porque cada
uno individualmente ofrece no mas de una accién, a lo sumo dos, de las
cuatro o cinco condiciones basicas del estado anestésico. En relacién a esto,
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comviene recordar que cualquier agente utilizado en anestesia tiene, no
obstante, diversos efectos secundarios.

En efecto, durante Ia induccion anestésica, siempre existe el riesgo real de
que puedan despertarse diversas respuestas reflejas en el paciente. La
naturaleza de estas posibles reacciones es predominantemente de tipo
autonémico. La induccién rapida, por ejemplo, se asocia con alteraciones
igualmente rapidas en la fisiologia cardiovascular y respiratoria. Los
cambios cardiovasculares que por lo regular se observan durante la
induccion son fundamentalmente la disminucion del gasto cardiaco y el
tono vascular periférico que reducen la tension arterial. Ciertamente, en esta
manera de responder existen algunas caracteristicas individuales y
privativas de cada paciente. Al efecto de los medicamentos, debe afiadirse
¢l estimulo especialmente intenson que ia manipulacién instrumentada de la
via aérea despierta al momento de la intubacién traqueal. Por si mismo, este
estimulo es capaz de provocar en el paciente respuestas neurovegetativas de
complejidad variable.

En prevision de esta forma posible de respuesta parasimpatica a la
intubacion, se ha propuesto la recomendacién general de emplear
anticolinérgicos como parte de la medicacion preanestésica. Esto, sin
embargo, de ningin modo es un procedimiento de rutina. Llegado el
momento de Iniciar cualquier forma de anestesia todo paciente debe
encontrarse ya con un minimo de monitoreo en sus constantes vitales y
preparado, por lo menos, con una vena permeable disponible. Esta actitud,
si es un procedimiento de rutina basica y elemental que siempre debera
realizarse antes de aplicar cualquier firmaco en anestesia. Del mismo
modo, otra rutina basica es preparar con anticipacién el equipo
indispensable para el manejo de la via aérea. Es conveniente haber
verificado su funcionamiento y tenerlo a la vista y al alcance de la mano,
para ser usado de inmediato si el momento y la circunstancia asi lo
requirieran. Finalmente, una ultima recomendacion bésica es que todo
anestesiologo cuente con personal preparado en la sala de operaciones para
asistencia inmediata y durante el momento de la induccién..

El objetivo primario de la induccion es llevar al paciente de manera
gradual y segura a una condicién de anestesia en ¢l que toda respuesta al
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dolor est¢ bloqueada totalmente. Esto permite toda manipulacién
quirirgica necesaria durante el procedimiento manteniendo al paciente lo
mas comodo y seguro posible. La progresion hasta un nivel suficiente de
anestesia debe evolucionar conservando normal la funcidn cardiovascular
en todo momento o, si acaso, con variaciones minimas. Es aqui donde
particularmente influye Ia experiencia preoperatoria que el paciente debe
haber vivido, la informacion que €l y sus familiares recibieron y la manera
en que fue premedicado antes de la anestesia. Cuando, por su padecimiento
original el paciente recibe beta-bloqueadores, por ejemplo, ya se ha visto
que puede estar con efecto cardioprotector al evitar en cierto grado la
respuesta adrenérgica de la ansiedad sobre el corazén. Los agentes
anestésicos por si mismos pueden ocasionar efectos cardiovasculares al
modificar las resistencias periféricas, influir en el inotropismo o trastornar
el ritmo cardiaco. De este modo, ain cuando los beta-blogueadores
previenen la respuesta autonémica del stress, algunas veces su interaccién
con la medicacién anestésica puede resultar catastréfica como ya se ha
mencionado antes. El cuidado anestésico adecuado, no obstante, conserva la
homeostasis fisiologica en forma artificial a pesar del estrés del
procedimiento quirtirgico y de los medicamentos administrados.

Si el paciente es hipertenso conocido, aun cuando su control sea muy
cficiente, debe tenerse en cuenta que el comportamiento de su tension
arterial puede ser muy inestable durante la induccion. De recibir diuréticos
cronicamente es probable que, incluso, pueda requerir de cierta replecién de
volumen intravascular en prevision de que sufra hipotension arterial al
iniciarse la exposicion a los agentes anestésicos.

Con adecuada oxigenacién y conservando la presidon diastolica lo mas
normal posible se facilita determinantemente el aporte de oxigeno al
miocardio. Sin embargo, el consumo de oxigeno del propio miocardio
puede ser regulado evitando la hipetension arterial y la taquicardia durante
la induccién de la anestesia. Al momento de manipular instrumentalmente
la via aérea por laringoscopia, puede ocasionarse un nivel de estimulacion
neurovegetativa exageradamente intenso. Esto es capaz de provocar en el
paciente trastornos en el ritmo cardiaco, variaciones en la tensién arterial,
broncoespasmo y diversas formas de respuesta indeseable que debemos
estar preparados a enfrentar en todo momento. Una manera de bloquear la
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aparicion de eventualidades como estas es la actitud gentil, cuidadosa y
habil de la via aérea procurando, ademas, el menor tiempo posible de
maniobra. Idealmente, las maniobras de intubacién orotraqueal no debieran
rebasar los 30 segundos. La recomendacién general de humedecer con
lidocaina ¢l tubo endotraqueal a utilizar o de aplicar el anestésico
topicamente en la laringe con la ayuda de un atomizador contribuye
también a facilitar el procedimiento y reducir el riesgo de accidentes
secundarios.

La induccién anestésica formalmente puede realizarse empleando
Unicamente agentes endovenosos y Oxigeno al 100% en forma inhalada. Se
ha mencionado también que de igual manera es posible practicar la
induccion de la anestesia con el mismo oxigeno bésico pero en mezcla con
agentes volatiles por via inhalada. El empleo de narcéticos para anestesia
intravenosa o de productos halogenados para anestesia inhalatoria tienen,
cada uno, ventajas y desventajas. Las desventajas, especialmente, se
magnifican cuando se utilizan cada uno por separado. La asociacién de
ambos métodos, combinados en proporcién adecuada, reduce
significativamente los efectos indeseables y, al mismo tiempo, ofrece mayor
estabilidad hemodindmica. Los anestésicos, debe recordarse, no solo alivian
el dolor y la ansiedad sino que modifican también la respuesta
neurovegetativa refleja que regula el comportamiento de la homeostasia.
Cuando se combinan los agentes, se emplean dosis mas bajas, gjercen
mayor potencia anestésica al estar asociados entre si y permite que el
paciente conserve un control mejor de sus propios mecanismos de
autoregulacién de manera que la induccioén de la anestesia ocurra con mayor
seguridad.

Combinar equilibradamente ambos métodos, inhalatorio y endovenoso, ha
dado lugar a una forma particular de practicar la anestesia que se conoce
como método balanceado. El reconocimiento oportuno y temprano de los
efectos fisioldgicos y de cualquier accion colateral que pueda surgir por la
interaccién de los agentes anestésicos solamente es posible realizarlo por la
vigilancia continua del paciente, La evaluacion frecuente de su estado y el
conocimiento experto de los firmacos que estemos empleando.
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En los ultimos afios, la anestesia inhalatoria se ha visto favorecida por el
surgimiento de firmacos nuevos como el Isofluorano, el Sevofluorano y el
Desfluorano. En cirugia cardiovascular, el Enfluorano y cualquiera de los
productos mas recientes parecen ofrecer un nivel de estabilidad
hemodindmica suficientemente confiable. Un problema comim con el uso
de halogenados ha sido siempre la sensibilizacién miocérdica que producen
a la accién de las catecolaminas. De todos ellos, sin embargo, aunque tiene
un indice terapéutico mas bajo que el Halotano y el Isofluorano, el
Enfluorano parece suprimir la arritmia ventricular. Este gas posee una
accion depresora sobre el miocardio pero el efecto es dosis dependiente. Lo
mismo se observa con el empleo del sevofluorano. Esta caracteristica de
efectos secundarios dependientes de la dosis del gas nos da la posibilidad de
modificar rApidamente la fraccién inspirada del gas que se esta utilizando al
momento de reconocer cualquier efecto no deseado sobre el aparato
cardiovascular. '

La accion hipotensora que se atribuye a los halogenados en general esta en
relacién con un efecto directo de inotropismo negativo sobre el miocardio y
a la accion vasodilatadora en la circulacién periférica. Reduciendo de
inmediato la fraccion inspirada del gas o por la adicion de algin inotropico
potente al momento en que este efecto indeseable sc observara permite que
el problema pueda revertirse sin dificultad. Por experiencia, economia y
disponibilidad el Enfluorano nos parece un agente suficientemente
conveniente para emplear en asociacion con narcéticos durante de anestesia
balanceada. Ante alguna inconveniencia para su empleo, optamos por
Isofluorano o Sevofluorano, sin embargo esto incrementa los costos
notablemente.

Como ha ocurrido con los agentes inhalados, para anestesia endovenosa
igualmente han surgido diversos productos opioides de mayor potencia. De
ellos, el Sufentanyl es el narcotico con mayor potencia disponible
comercialmente. Alfentanyl, es otro de los productos de introduccién mas
reciente y su caracteristica préctica mas notable es su corta vida media por
lo que resulta ideal para ser usado en infusién continua y en procedimientos
de corta duracién. Por afios, el Fentanyl se ha utilizado en cualguier forma
de anestesia y, aunque su potencia analgésica ha sido rebasada por los
productos mas recientes, continia siendo un farmaco que ofrece buena
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alternativa para usarse en asociacion con halogenados. En lo general, un
problema comiin con el empleo de opidceos como agentes tiicos ha sido la
posibilidad de favorecer rigidez muscular en el térax , provocar depresion
respiratoria, ocasionar bradicardia y la incomodidad y riesgo de vomito en
el postoperatorio. Idealmente, si se cuenta con sufentanyl pudiera este ser
sugerido como narcético de preferencia para emplear en combinacion con
anestesia inhalada. Sin embargo, la mayor disponibilidad de Fentanyl en
nuestro medio, sus costos mas bajos y su eficiencia incuestionable 1o hacen
igualmente recomendable como una excelente opcidn de uso.

En todo caso, con anestesia endovenosa, inhalatoria o balanceada siempre
se requerira de un farmaco con propiedades de relajacion muscular. Por su
mecanismo de accidn, estos medicamentos se han clasificado como
depolarizantes y no-depolarizantes. Respecto a los primeros, son todos
productos de vida media corta que generalmente se emplean para facilitar
la intubacion o en infusién continua en transoperatorio. La Succinilcolina,
el agente mas conocido de este grupo de medicamentos, posee acciones de
bradicardia intensa. Junto con esta limitante, su restriccion de uso mas
notable es el incremento en los niveles séricos de potasio que provocan por
su mecanismo de accién. Pacientes con algiin grado de insuficiencia renal,
con desequilibrio electrolitico o con Acidosis grave no deben ser expuestos
a este tipo de relajante. En relacion a los no-depolarizantes, se dispone hoy
de diversos productos que esencialmente han variado en la duracién de sus
efectos, el tiempo que tarda en iniciar su actividad y en su biodegradacion.
En lo general, todos ofrecen suficiente estabilidad cardiovascular al ser
empleados, sin embargo, el Vecuronio parece ser el mas seguro, Una
posible desventaja de este producto, respecto al pancuronio es que este
ultimo, posee un efecto vagolitico capaz de bloquear la accién de
bradicardia que los narcéticos pueden provocar.

Para la induccién anestésica es indispensable, por otro lado, el empleo de
hipnéticos. Generalmente se usan productos de corta duracién del tipo de
las Benzodiazepinas,los Barbittricos, el Propofol o el Etomidato. En lo
general, los barbitiricos y el Propofol tienen un comportamiento
hemodindmico similar en cuanto que se sabe que pueden ocasionar cierto
grado de depresion miocardica. Sin embargo, este” efecto es dosis-
dependiente. Cardiovascularmente hablando el agente mas estable de los
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mencionados es el Etomidato. No obstante, posee otro tipo de efectos
secundarios que hacen su empleo igualmente limitado. Fundamentalmente,
la accion hemodindmica de los hipnéticos en general no es intensa y en
condiciones de oxigenacion suficiente y vigilando la ventilacién pulmonar
los que mas se emplean son los derivados de las benzodiazepinas. Al igual
que ocurre con los narcoticos, una ventaja adicional de ambos productos es
la posibilidad de revertir sus efectos por la aplicacién intravenosa inmediata
de antagonistas especificos como la naloxona y el flumazenil.

Indistintamente de que deba seleccionarse el manejo anestésico segun las
circunstancias particulares de cada paciente, hay ciertos principios basicos
que deben ser puntualizados. Siempre deberd disponerse a la mano todo el
equipo que pudiera requerirse para reanimacion. Esto debe prepararse desde
antes de iniciar el procedimiento. Para tener una seguridad Optima los
agentes anestésicos se administran en dosis graduales segiin el efecto y no
en dosis fijas de un esquema arbitrario. Debe siempre tenerse presente que
practicamente todos los firmacos que se emplean en anestesia tienen, en
mayor o menor grado, efectos de repercusidon hemodinamica. Esos efectos
pueden ser anticipados y estar nosotros preparados para su manejo.

La hipotension arterial y el aumento en Ja frecuencia cardiaca son de los
efectos mas notables de Ja induccion anestésica. La estenosis adrtica es una
condicion particularmente riesgosa cuando llega a presentarse hipotension
arterial ya que generalmente ocasiona isquemia miocardica e infarto
potencial en la sala de operaciones. Si bien existen explicaciones
farmacologicas directas para entender el descenso brusco de la presion
arterial al momento de la inducci6n anestésica, la forma como se aplica el
medicamento influye grandemente. La inyeccién intravenosa rdpida o la
exposicion stbita inicial de elevadas fracciones inspiradas de gas anestésico
ejercen un efecto de bolo en tejidos de alta vascularidad como el corazén y
el cerebro. Esto necesariamente contribuye a la provocacion de efectos
secundarios por los medicamentos que de manera brusca cambian la
bioquimica tisular.

Los momentos de induccién y emergencia anestésica son particularmente
Tiesgosos y nunca serd exagerado insistir en que se deben de seguir
fielmente todas las recomendaciones internacionales que se han establecido

CIRUGIA A CORAZON ABIERTO 24



como procedimientos de rutina en anestesia. Tal es el caso, por ejemplo, de
verificar la funcionalidad de nuestros €quipos, contar siempre con asistencia
para apoyarnos, etc. Un punto de consideracién especial es el que se refiere
a la necesidad que existe hoy dia de tener un minimo de monitoreo en ol
paciente antes de aplicar cualquier fairmaco anestésico.

Aunque la generalidad de pacientes sanos pueden tolerar bien un descenso
de hasta el 30% en la tensién arterial, la presencia de cardiopatia o de
enfermedad cerebrovascular consituye un riesgo especial. Asegurémonos,
antes de inducir la anestesia, de que el paciente tiene una buena volemia.
Algunas veces, combiene infundir anticipadamente una cantidad variable de
soluciones cristaloides. Al decidirse por un método anestésico debe
considerarse la conveniencia de preservar en lo posible los mecanismos
naturales que todo organismo posee de autoregulacion.

Si pese a todo, ocurre hipotensién arterial debe ser reconocido
tempranamente para disminuir, suspender o revertir las dosis de anestésicos
y considerar el empleo inmediato de vasopresores e Inotropicos exdgenos.
Esto restaurara el tono vascular y Ia contractilidad miocardica. Finalmente,
nunca sera suficiente insistir en el monitoreo constante. Aunque no es una
causa frecuente, si es muy significativa en sus efectos la posibilidad de
disrritmia cardiaca como causa de hipotensién arterial al momento de la
induccién en la anestesia cardiovascular. Un estetoscopio precordial o el
registro osciloscépico del trazo eléctrico del corazédn permitird identificarla
al momento mismo de su aparicion.

En conclusién, los medicamentos se van administrando en forma
lentamente progresiva y gradual, en bolos pequeiios pero sucesivos a
intervalos, de manera que se vaya evaluando la respuesta hemodinamica
que provocan.

Una recomendacion final es que, ante un paciente gravemente enfermo y en
situacion critica, la regla general es que siempre debe actuarse de la manera
con la que se esté mas familiarizado. Ciertamente existen reglas
internacionales de conducta para estos casos, sin embargo, cada médico,
aln en condiciones similares, es quien asume responsablemente sus propias
decisiones. Solo de esta manera se ofrece al paciente oportunidades reales.
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Esta actitud, la de la experiencia personal, ser4 siecmpre preferible a la de
pretender aplicar métodos novedosos y de reciente publicacién pero con los
que no se tiene familiaridad practica. Estar en las mejores manos no
significa solamente ponerse en manos habiles y veloces sino, mds bien en
manos que con sabiduria y responsabilidad asumen el control efectivo de
cualquier ocurrencia inesperada.
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APOYO CIRCULATORIO MECANICO Y OXIGENACION ARTIFICIAL
EN CIRUGIA CARDIACA

La Circulacion Extracorporea (CPB por sus siglas en Inglés ) en cirugia a
corazén abierto tiene por objeto  preservar la perfusion tisular del
organismo, con flujo y presién suficientes. Mientras el corazén ha sido
detenido, y se encuentra exangiie y sin movimiento, el flujo sanguineo es
desviado por fuera del cuerpo hacia un aparato mecanico quc bombea la
sangre sin interrupcion. Con la ayuda de un oxigenador interpuesto en el
circuito del paciente, esta forma de apoyo mecanico a Ja circulacién suple
funcionalmente al corazén y a los pulmones. Mientras el corazén estd
siendo reparado la circulacion extracorpérea permite al drgano la adopcién
de un estado de reposo metabélico durante el tiempo de intervencién
quirtrgica. Fncontrarse en condiciones de reposo metabolico significa
reducir a un minimo , el gasto energético que el corazon necesita. Es decir,
que su requerimiento de energia es apenas ¢l necesario para conservarse a si
mismo en su autoreparacion. En otras palabras, el corazén descansa de su
ocupacion normal de mantener la circulacion sistémica.

Regularmente, el consumo energético del corazén es determinado por
cuatro factores: Inotropismo, frecuencia cardiaca, precarga y postcarga.
Funcionalmente, lo anterior se refiere a la contractilidad de la fibra
miocardica, al nimero de latidos que el corazén efectiia en un minuto, el
indice de resistencias vasculares y el volumen diastdlico final del
ventriculo. La relacion del consumo de oxigeno del miocardio y sus
determinantes es directamente proporcional.

Por la naturaleza de su afeccién, los pacientes con enfermedad coronaria
conservan la funcionalidad del miocardio con una relacién aporte/demanda
de oxigeno en un rango muy estrecho. Siempre que ¢l paciente se encuentre
en condiciones de reposo, esa relacion de aporte/demanda puede ser
suficiente, aunque muy limitada. Sin embargo, toda forma de esfuerzo
fisico, o cualquier variacion en alguno de los determinantes de la funcién
miocardica, puede romper  desfavorablemente el fragil equilibrio de esta
relacion y provocar una catastrofe. '
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Proteger el miocardio, por tanto, resulta ser uno de los objetivos
fundamentales en estos pacientes. La consideracion de corregir
quirirgicamente la obstruccién coronaria obedece precisamente al intento
de mejorar la funcionalidad miocardica. En muchas ocasiones antes de, o
€n preparacion para, someter a un paciente a alguna forma de cirugia
cardiovascular debera recurrirse al manejo farmacoldgico de los
determinantes del consumo de oxigeno del miocardio. En situaciones de
enfermedad grave es indispensable controlar 1o mejor posible ¢l estado
cardiovascular y alcanzar un equilibrio hemodinamico conveniente antes de
proceder a cirugia.

En ocasiones, para lograr ese nivel favorable de control y estabilidad
hemodinamica desesable convendra utilizar la infusién continua de
farmacos vasoactivos e inotrépicos. En el momento del transopgratorio en
que deba iniciarse la asistencia mecanica a la circulacién con la bomba
extracorpérea probablemente  este manejo  debe ser modificado
interrumpiendo el goteo intravenoso continuo. Sin que sea el corazén el que
se ocupe de mantener el flujo y la presion de la circulacién sistémica, la
infusién de medicacion inotrépica puede no ser necesaria. Con el mismo
razonamiento, utilizar vasodilatadores o vasoconstrictores, cuando la
Presion Arterial Media del paciente es mas dependiente de volumen y de la
Bomba de Perfusion, puede carecer de importancia. Sin embargo, esto
nunca puede ser tan categdrico porque algunas veces aspectos metabolicos
0 de otra naturaleza hacen conveniente rteducir o incrementar las
resistencias vasculares mediante farmacos aiin cuando el paciente se
encuentre con asistencia circulatoria mecanica.

De cualquier forma, foda decisién en relacion a Ja necesidad o al método de
apoyo a la funcién hemodinamica en el paciente, debera tomar en cuenta las
caracteristicas del manejo anestésico y su posible repercusion autonomica.
Cuando el paciente es asistido mecanicamente en su circulacién participan
ademas ofras variables que igualmente influyen en el funcionamiento
cardiovascular, Estas otras variables, se refieren a la hipotermia controlada,
la hemodilucién, la anticoagulacién y el estricto control de la oxigenacion y
del equilibrio 4cido-base.
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La oxigenacion de la sangre durante la circulacion extracorporea ocurre por
un oxigenador que forma parte del circuito del paciente. De manera similar
a como naturalmente sucede en la unidad alveolo-capilar de los pulmones el
disefio de los oxigenadores permite fa exposicién de sangre venosa a un
flujo de gas fresco a través de una superficie extensa. Con esta forma de
operacion, los oxigenadores por lo regular permiten altas concentraciones
de presion parcial de oxigeno en la sangre arterial del paciente.
Regularmente, estos valores son mas elevados de lo que se observa cuando
el enfermo es apoyado con ventilacién mecénica. Este caracter funcional
del oxigenador, sin embargo, carece de implicaciones deletéreas.

La eliminacion del bidxido de carbono, manejable normalmente por la
ventilacion pulmonar, también se desarrolla a través del mismo oxigenador.
De acuerdo al indice de produccién corporal de CO,, su eliminacion puede
controlarse convenientemente. Los niveles de presién parcial de biéxido de
carbono en sangre arterial se conservan simplemente en cifras normales y
pueden ser adecuados segiin se modifique la temperatura del cuerpo durante
el transoperatorio.

Diversas propiedades funcionales en los equipos deben ser igualmente
tomados en cuenta. Las caracteristicas del circuito, por ejemplo, deben
revestir su superficie interior con una textura suave, no adherente que
minimice trauma a los elementos formes de la sangre. En algunos casos se
ha hablado de la formacién de coagulos en las mangueras del circuito de
bomba. Sin embargo, no se ha reconocido nunca embolizacién sistémica a
partir del circuito del paciente. Si el flujo que se genera en la bomba es
obstaculizado en su trayecto al acodarse el circuito, por ejemplo, la presién
proximal puede eclevarse desfavorablemente. Esto debers corregirse de
inmediato porque el sistema pudiera romperse o desconectarse en sus
uniones por el incremento en la presién. Cierto grado de hemolisis también
pudiera ocurrir. Esto, sin embargo, no ocurre en proporcidn significativa y
ha sido explicado por el trauma eventual que los eritrocitos sufren durante
su paso por el circuito extracorpéreo. Un comentario final respecto a la
asistencia mecénica circulatoria es que el flujo que la bomba de perfusion
genera puede ser continuo o pulsatil. Aunque esta tltima modalidad parece
particularmente atractiva por su similitud con el flujo que normalmente
produce el corazon, no se han visto ventajas substanciales que recomienden
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su empleo. En teoria, la generacién de un flujo pulsatil en circulacién
extracorpirea representa eventualmente una mejoria en la perfusion de
aquellas lechos vasculares del organismo donde mayor enfermedad existe.
En la practica, sin embargo, los sistemas de flujo continuo, no el pulsatil,
son los que més comilnmente se emplean por su simpleza, disponibilidad,
eficiencia y confiabilidad. En nuestro hospital, el sistema de perfusion
extracorpérea utilizado hasta ahora ha sido de flujo continuo con cabezas de
rotacion convenientemente ajustadas para permitir suficiente flyjo efectivo
con minimo trauma en las células de la sangre. El equipo es de los mas
sencillos, altamente eficiente, econémico y de muy ficil mantenimiento.
Como con todo los equipos a utilizar en medicina, y mas en los que su uso
tiene implicacién vital, la verificacién previa al momento de la cirugia es
obligada y los trabajos en su mantenimiento no deben ser escatimados.

Por una canula que se inserta en la auricula derecha o mediante la
canulacion de la vena cava, en sus vertientes superior e inferior, la sangre
venosa del cuerpo drena por gravedad a un reservorio venoso en el circuito
extracorporee o directamente al oxigenador mismo. Cuando el corazén se
encuentra totalmente inactivo no existe fraccién de eyeccidn en ventriculo
izquierdo y, por tanto, €l paciente se encuentra en apoyo circulatorio
mecanico total. Algunas veces, segln sea la necesidad, el circuito puede
limitar el retorno de la sangre venosa a la bomba de perfusion. Cuando esto
ocurre algo de la sangre alcanza a la auricula y a la circulaciéon pulmonar.
Se genera asi alguna cantidad de precarga para el ventriculo izquierdo y
ocurre entonces cierto grado de pulso arterial. Esta condicion se reconoce
€omo apoyo mecanico parcial.

Una vez arterializada la sangre en el oxigenador la bomba de perfusién
genera un flujo que alcanza la circulacion sistémica del paciente por una
canula arterial que se conecta previamente en la aorta ascendente. El flujo
que la bomba genera es variable en cada paciente. No obstante, un criterio
universal para definir la cantidad conveniente estd en funcién del indice
cardiaco que corresponda normalmente y que resulte suficiente para
prevenir la aparicién de acidosis metabédlica. El indice cardiaco,
regularmente es modificado de acuerdo a la temperatura corporal con que el
paciente va siendo mancjado mientras recibe el apoyo con circulacion
mecanica. Aspectos complementarios que conforman las caracteristicas del
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circuito extracorporal son la necesidad de monitorear la presion en la linea
arterial con la ayuda de un manémetro, filtros para la sangre que permitan
la exclusion de detritos o agregados celulares y un vaporizador de anestesia
que se adapta en el flujo de gas fresco que alimenta cl oxigenador.
Funcionalmente también existen dos particularidades extras que el circuito
de bomba extracorpérea ofrece durante cirugia cardiaca.

El paciente, mientras es asistido mecanicamente, se encuentra
anticoagulado y hemodiluido. Cuando la asistencia circulatoria es total,
localmente el canipo operatorio se mantiene seco y en un ambiente de muy
baja temperatura. El corazon se encuentra aislado por completo de la
circulacion sistémica que, a su vez, estd siendo apoyada con el flujo
mecinico que la bomba de perfusion genera. Cualquier sangrado que llega
al campo operatorio es succionado por la misma bomba de perfusién
aunque con un circuito distinto. Esto permite la recuperacién de esa sangre
que se reincorpora nuevamente en la circulacién sistémica del paciente.
Esto no involuera a la solucion cardioplé)ica que se infunde directamente y
que siempre que sea necesario es también aspirada por una via normal de
succion hospitalaria.

La otra particularidad accesoria en circulacién mecénica es la posibilidad
que ofrece el sistema de poder hemoconcentrar al paciente. Esto se realiza
por un proceso de ultrafiltracion que permite extraer cualquier exceso de
agua en el volumen circulante. Para esto, se presuriza un trayecto en el
propio circuito de la bomba por el pinzamiento regulado en la linea arterial.
La pinza ocluye parcialmente la via aumentando la resistencia al flujo y
clevando su presion hidrostatica. La ultrafiltracién se efectia mediante un
filtro especial interpuesto que separa el agua y Jos electrélitos,

Durante el desarrollo de la cirugia, el miocardio recibe proteccidén al
reducirse su metabolismo energético y apoyarse con circulacién
extracorpérea.  El consumo de oxigeno del miocardio disminuye
favorablemente por hipotermia controlada. Ademds, se mantiene inactivo,
eén condiciones de reposo metabdlico, por la irrigacién con solucién
cardiopléjica. La temperatura local del corazén puede registrarse
transoperatoriamente mediante un sensor térmico. Cuando se monitorea la
temperatura del miocardio por lo regular procura mantenerse con cifras
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alrededor de 8 a 10 grados centigrados. Para alcanzar estos niveles de
temperatura se procura la irrigacién frecuente de solucidn cardiopléjica
helada o agua de deshielo en el saco pericardico o en el corazén mismo. |
rigor con que la proteccién miocardica se ejerce durante el tiempo en el
que el paciente se mantiene en circulacion extracorpérea determina
importantemente el resultado final de nuestra intervencién. De 1gual manera
influye todo cuanto ocurre en la sala de operaciones y que s¢ relaciona con
la forma muttidisciplinaria con la que estos casos se manejan.

En tiempo de circulacién extracorpérea, por ejemplo, la funcidn primaria
del perfusionista es asegurarse de que todo el apoyo mecanico se desarrolle
sin complicaciones. Ciertamente, los sistemas generadores de flujo
disponen de instrumentos de alarma que alertan al clinico ante cualquier
anomalia. La inclusién accidental, de aire en el circuito, la presencia de
coagulos y cualquier variacién en la presion de las lineas que exceda alguno
de los limites prefijados en el equipo podréan ser reconocidos con ayuda de
los sistemas de scguridad. El perfusionista atento puede actuar
oportunamente en la solucion a estos problemas.

A su vez, el anestesidlogo lleva un seguimiento constante de los distintos
momentos por los que va evolucionando el procedimiento quirargico. La
continuidad anestésica no puede ser interrumpida. La profundidad de Ia
anestesia, sin embargo, si es sujeta de poder modificarse transitoriamente de
acuerdo con la etapa quirargica. Esto se explica porque la respuesta al dolor
¢s muy variable segin sea el tipo de tejido que se esté manejando.
Reconocer el requerimiento de mayor o menor nivel de anestesia tiene por
objeto minimizar el uso de agentes narcéticos halogenados y relajantes
musculares. Con esto se evita que el. paciente sea expuesto
innecesariamente a la accion cardiovascular de estos firmacos.

Cuando, por su parte, el cirujano considera, que existen ya las condiciones
para el manejo con circulacion extracorpérea, se administra al paciente una
dosis inicial de Heparina por via intravenosa. La anticoagulacion plena se
alcanza con niveles de Tiempo de Coagulacién en sangre activada de 2 a
2.5 veces su valor normal. La accién de la Heparina se inicia
inmediatamente después de aplicar la dosis y su efecto se prolonga
confiablemente hasta por dos horas después. La recomendacién para dosis
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incial es de 300 u / Kgr de peso. Su efecto debe ser confirmado por el
laboratorio antes de que el paciente sea iniciado en apoyo circulatorio
mecanico. El circuito de la bomba de perfusién que se conecta a las canulas
en auricula o cavas y en la aorta se liena desde antes de ser conectado al
paciente con una solucién liquida que contiene, a su vez, 10,000 u mas de
Heparina.

El circuito, con ¢l oxigenador incluido debe ser llenado completamente de
manera que cualquier cantidad de aire sea excluida en su totalidad. Existen
mutltiples propuestas para preparar la solucion con que el circuito se llena.
Sin embargo, todas coinciden en procurar 1sotonicidad, equilibrio
electrolitico y volumen suficiente que no sobrecargue al paciente de
liquidos ni provoque hemodilucién exagerada. El hematocrito inicial en
circulacion extracorpdrea no debe ser inferior a 20%. .

La instalacion de canulas arterial y venosa para el manejo de la circulacion
extracorporea evidentemente lleva riesgos de sangrado, embolismo,
hipotensién arterial, trastornos en el ritmo cardiaco, etc. Como no sea
llamar la atencidn respecto a la posible ocurrencia de cualquiera de estas
complicaciones no nos detendremos en este aspecto. Una vez que el
paciente se encuentra ya con la asistencia de circulacion extracorpdrea, una
etapa distinta de la cirugia se ha iniciado. El tiempo que el paciente
permanece con pinzamiento aodrtico y el tiempo de apoyo mecéanico
circulatorio influyen también, de modo determinante, en los resultados
finales de la intervencion.
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ANESTESIA Y CIRCULACION EXTRACORPOREA

Cuando el corazén queda en asistolia y los pulmones son igualmente
puestos en reposo durante la asistencia circulatoria mecanica total la
oxigenacion de la sangre se lleva al cabo mediante un oxigenador. Este es
un dispositivo interpuesto en el circuito de circulacién extracorpérea donde
la sangre venosa que drena del paciente se expone a elevadas
concentraciones de oxigeno. Oxigenada la sangre, con flujo y presion
constantes, los tejidos del cuerpo son irrigados convenientemente haciendo
posible que se conservan funcionalmente bien. El circuito es hermético yen
todo momento mantiene una presién media determinada en rango
fisiologico. El paciente puede mantenerse en estas condiciones
temporalmente  mientras  sus  coronarias  son revascularizadas
quirurgicamente, se corrige alguna malformacion congénita o se
reemplazan valvulas en el corazon. La complejidad quiriirgica de cada una
de estas situaciones nada tiene que ver con el manejo de circulacion
extracorpdrea como no sea su relacion con el tiempo en gue esta forma de
asistencia es requerida.

El anestesiologo deberé estar muy familiarizado con todas las variaciones
fisiologicas que regularmente se sabe pueden ocurrir durante el apoyo
mecanico de la circulacion. Ademas, es comiin que se exija a si mismo un
esmerado conocimiento del comportamiento farmacolédgico de los
anestesicos al igual que de todas las drogas cardioactivas o vasoactivas que
regularmente puedan ser utilizadas en estos pacientes. En algunos casos
incluso, es posible que ocurran situaciones extremas en las condiciones del
paciente de manera que llegue a requeririse de medidas especiales de
resucitacion, con compresion toracica y defibrilacion, para lo que el
anestesiologo debe tener particular habilidad de manejo.

En pacientes con enfermedad coronaria, cualquier incremento en el
consumo de oxigeno del miocardio es fundamental de evitar. Por lo general,
durante la anestesia se maneja muy bien la via aérea, la ventilacion, la
oxigenacidn y la conservacion del estado hemodindmico. El anestesidlogo,
por otro lado, siempre tiene muy presente la conservacién de bueros niveles
de hemoglobina. Esto tiltimo es particularmente afortunado y forma parte
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de la rutina de procedimientos que sisteméticamente debe ser alentada. La
mayoria de los eventos isquémicos que surgen en los pacientes sometidos a
cirugia de corazon abierto comunmente ocurren por la reduccion en el
aporte de oxigeno mas que por un aumento en su demanda. Sin embargo,
adecuar el aporte de oxigeno a las exigencias del miocardio en un momento
determinado, no depende solamente del esfuerzo del anestesiologo y del
perfusionista sino, esencialmente, de la presion de perfusion coronaria, de
Su tono vasomotor y de la existencia o severidad de su obstruccion
intraluminal.

Iniciar la asistencia con CPB, exige certificar antes que contamos en el
paciente con niveles utiles de anticoagulacién, que existe suficiente
volumen circulante, que hay cifras adecuadas de presion en la circulacién
sistémica, valores normales de gasometria arterial y cerciorarnos de que no
existe riesgo de embolizacién aérea al momento de la conexion con las
canulas en el paciente. Coordinadamente con el cirujano, se empieza con la
asistencia, primero parcial y luego total, de circulacion extracorporea, se
infunde solucién cardiopléjica al corazén por una via colocada exprofeso y
s¢ induce hipotermia sistémica controlada con el fin de reducir la demanda
metabdlica del organismo. La temperatura corporal se reduce hasta
alrededor de 30 © centigrados de manera que la demanda tisular de oxigeno
disminuya en relacidn proporcional, Cuando el cirujano prevee la necesidad
de tiempo corto en bomba el aspecto de la hipotermia controlada puede no
ser esencial.

El abatimiento del movimiento pulmonar, al interrumpirse la funcién
respiratoria normal, permite que el cirujano actie sobre el miocardio o en el
interior del corazén con mayor libertad. La anestesia continia siendo
aplicada por via intravenosa y mediante un vaporizador que es incluido en
el circuito de la circulacién extracorporal. Se han descrito ya los parametros
de monitoreo en estas condiciones y solo debe agregarse que el tiempo de
inicio en la bomba se registra en todos sus minutos hasta el momento en que
puede devolverle al paciente el control propio de sus funciones.

Mientras el corazén se manticne quieto, en asistolia, es muy importante
vigilar en un cardioscopio el trazo isoeléctrico. La inactividad contractil del
miocardio es provocada, y absolutamente dependiente, por la infusién de
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solucién cardiopléjica. Cualquier interrupcion o retraso en la infusién de
esta solucion permite que el automatismo cardiaco se restablezca. Por lo
general, la recuperacion del automatismo ocurre progresivamente hasta
normalizarse con ritmo regular. Algunas veces, sin embargo, puede suceder
el inicio leve de disrritmia cardiaca y desencadenar fibrilacién ventricular.

Ciryjano, perfusionista y anestesiélogo trabajan coordinadamente. Toda
persona en la sala contribuye en la atencién del paciente y vigila todo
detalle dentro del esquema convencional de manejo que se ha esbozado
aqui de manera muy simple. Cualquier variacion en alguno de los
parametros que se monitorean debe ser previsto y estar todos preparados
para solventarla con la infusién de firmacos, volumen, electrolitos, sangre o
alcali de manera inmediata. La integridad del circuito de circulacion
extracorporea es esencial de conservar de modo que cualquier variacién en
la presion pueda ser interpretada en funcién de alteraciéon hemodinamica.

En pacientes con enfermedad coronaria, ¢l restablecimiento de 1a perfusion

miocardica puede encontrar un ambiente de aturdimiento en ¢l miocardio
en relacién con su riego que ha sido limitado crénicamente. Condiciones
como esta, pueden favorecer la accién de fosfolipidos con propiedad
arritmogénica asi como efectos secundarios a la acumulacién cronica de
radicales libres. La disposicién inmediata, por haberse previsto la
posibilidad, de medicacion antiarritmica en estos casos contribuye a
preservar los beneficios de la revascularizacion y reperfusién del musculo
cardiaco.

El manejo de liquidos en circulacién extracorporea es un elemento de
consideracion basica. Desde el inicio de tiempo en bomba se genera un
estado de hemodilucion a causa de incluir en el volumen circulante todo el
liquido con que el circuito extracorpéreo es pre-llenado antes de ser
conectado al paciente. No obstante que la hipotermia normalmente provoca
cierto aumento en la viscosidad sanguinea, la hemodilucion contrarresta el
efecto y en realidad favorece la circulacién de la sangre. El grado de
hemodilucion puede ser evaluado en cualquier momento por el nivel de
hematocrito. Durante el tiempo de perfusién extracorpdrea, la medicién
frecuente de este pardmetro adquiere significancia particular. Como
instrumento de evaluacion, el grado de hemodilucién facilita la decisién de
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tener que aumentar o reducir la volemia y, en su caso, de optar por la
infusién de cristaloides o de sangre total. El nivel de hemoglobina procura
conservarse bajo estas circunstancias alrededor de 8-9 grs.%. Esta cifra, sin
embargo, es variable y establecida de manera convencional. Puede, sin
embargo, ser adecuada nuevamente a conveniencia, con base en el estado
clinico del paciente o por cualquier otro razonamiento clinico.

En el momento en que la necesidad de conservar el corazén con
cardioplejia termina, cirujano, perfusionista y anestesidlogo inician
formalmente el proceso de recuperacion del paciente en cuanto a la
asistencia de perfusién extracorporal se refiere. Para ello, la hipotermia
comienza a ser revertida a la temperatura corporal normal, se interrumpe la
infusién de solucién cardiopléjica y gradualmente se va cediendo al
paciente la recuperacion de su autonomia cardiovascular. En la medida en
que esto ocurre la vasculatura del paciente, por accién del calor,
experimenta dilatacién con aumento en el requerimiento de volumen
circulante. El estado de hemodilucidn, ventajosa en condiciones de baja
temperatura corporal, comienza a ser inconveniente con }a normalizacion
térmica y la vasodilatacién descrita . Proporcional a este incremento
secundario en el espacio intravascular debe administrarse cantidades
adicionales de volumen por via intravenosa de manera que pueda
conservarse naturalmente niveles suficientes de presion en sangre arterial,
El aporte adicional de liquido puede hacerse con soluciones cristaloides o
por transfusion. La eleccién entre una y otra cosa, ya se ha mencionado, estd
en funcion del nivel de hematocrito que se observe para €se momento,

Si el nivel de hemoglobina es bajo, menos de 7 grs por ejemplo, creemos
preferente la opeion de emplear sangre total. Los pacientes regularmente
acaban por normalizar su temperatura corporal hasta algunas horas después
en el postoperatorio. La necesidad de aumentar la volemia conforme la
vasodilatacién se establece conduce a que, posterior al manejo en bomba de
circulacién extracorpérea pricticamente todo paciente llegue a la sala de
recuperacion con un incremento real en sus liquidos corporales. Cuando la
situacién es favorable, puede algunas veces, llegar a requerirse la
administracion de diuréticos o de proceder a hemofiltracion para reducir el
volume circulante. La informacién que se obtiene del monitoreo de la
Presion Venosa Central, Presion Arierial Media, Frecuencia Cardiaca,
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Gasto Urinario y demés variables, como en cualquier ofro paciente, servira
para normar la conducta que proceda efectuar al momento.

Dos dltimas consideraciones en torno a esta etapa de circulacién
extracorpdrea. La primera es que, desde el punto de vista anestésico, no se
requiere de grandes variaciones. Esencialmente, ¢l manejo contintia con la
aplicacion intravenosa de medicamentos y conservando también un
determinado flujo de gas via el circuito de la bomba. Una vez que el
paciente ha sido desconectado del circuito ta anestesia se continda de la
manera normalmente empleada en cualquier otro tipo de cirugia.

La segunda consideracién final, se refiere al empleo de solucién
cardiopléjica. Existen efectos sistémicos que deben reconocerse cuando se
emplea este tipo de soluciones. Quimicamente, se trata de preparaciones
con elevado contenido de iones diversos entre los cuales destaca €] Potasio.
Al inyectarse directamente en la auricula en el momento conveniente, o
infundirse a través del seno coronario, la solucién puede alcanzar la cénula
venosa de recirculacion. Cuando esto ocurre, concentraciones altas de sales
de Potasio ingresan en Ja circulacién general estableciéndose una condicion
de hiperkalemia. Por si mismo, este estado de desequilibrio electrolitico es
capaz de provocar disfuncidn cardiaca por trastornos en el ritmo del
corazon y vasoconstriccion general. Para evitar que esto ocurra y ocasione
complicaciones de manejo, el aspirado de la solucién cardiopléjica se
realiza por una via de succién independiente de manera que no se incluya
en la circulacion general. Esto es particularmente relevante cuando se trata
de pacientes con algin grado de nefropatia. Indistintamente de situaciones
como estas, el anestesiologo debe siempre tomar en cuenta Ia posibilidad de
tener que corregir variaciones en el nivel sérico de potasio mientras el
paciente atn se encuentra en CPB o en el periodo posterior a éste.
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CONCLUSION DE LA ASISTENCIA CON BOMBA MECANICA

Dar por concluida la necesidad de asistencia con circulacién extracorpdrea
significa regresarle al paciente e] control espontaneo de su propia condicion
hemodinamica. Numerosos mecanismos de autoregulacion comienzan a ser
activados en la medida en que el organismo recupera la autonomia de su
funcion cardiovascular. El anestesidlogo debera estar listo para prevenir la
aparicion de ciertas condiciones fisiologicas y de respuesta a farmacos.

La recuperacion de funciones bésicas que el corazén inicia gradualmente
exige condiciones dptimas de oxigenacion, volemia, ritmo y frecuencia
cardiaca, inotropismo y de equilibrio electrolitico y 4cido-base. Asegurarse
de que todo esto existe es, por si mismo, una invitacion al corazén para que
espontancamente inicie st automatismo y adquiera la autonomia de su
funcionamiento.

En alglm momento de su recuperacion, el trabajo cardiaco puede necesitar
de alguna forma de apoyo. Es por ello que el retiro de Ja asistencia
circulatoria mecanica solo se realiza gradualmente, observandose en todo
momento ¢l nivel de suficiencia con que el miocardio se desempefia en su
recuperacion. De acuerdo a las circunstancias, el sistema cardiovascular
puede ser manejado razonablemente normal en cuanto a volumen de
liquidos y farmacos. Sin embargo, el estado bioquimico del paciente para
cse momento es fundamental. Algunas veces, puede ser necesario la
instalacion de un marcapaso. Por rutina, antes de cerrar el térax se implanta
en estos pacientes alambres conductores para emplearse en cualquier
condicién eventual que pudiera presentarse en el postoperatorio. El manejo
de alguna forma de trastorno en el ritmo cardiaco es postblie corregirse por
la estimulacion eléctrica a través de dichos alambres, pero también puede
hacerse farmacologicamente de la manera convencional.

La interrupcion del apoyo con CPB, devolviendo la funcién a un corazén
que se recupera, por lo regular se realiza sin contratiempos. Existen, sin
embargo, algunas condiciones especiales en las que se puede preveer que
este evento, generalmente sencillo, podria no serlo tanto. El tiempo de
permanencia en bomba es un indicador muy claro. Si el tiempo durante el
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cual el paciente ha requerido la asistencia de CPB es superior a 3 Hrs., o si
el miocardio no se conserva totalmente isocléctrico en el trazo
osciloscopico adn en los momentos de cardioplejia puede inferirse que la
desconeccién del paciente no sera répida ni sencilla. Es muy probable que
se trate de un miocardio con grave compromiso’ previo en su
microcirculacién ¢ que haya evolucionado un infarto transoperatorio.
También pueden surgir dificultades para retirar la bomba mecanica cuando,
previamente a la cirugfa, el corazén se haya visto con menos de 40% de
Fraccion de Eyeccién ventricular.

El infarto del miocardio es una causa conocida de Insuficiencia Cardiaca y
se debe tanto a disfuncion contractil (problema sistolico) como a reduccidn
en la distensibilidad del ventriculo izquierdo (problema diastolico).
Clinicamente puede manifestarse como congestion pulmonar leve pero
puede igualmente presentarse como una grave disminucion en el gasto
cardiaco y claudicacion total del corazén o choque cardiogénico. La
extensiéon del dafio miocardico define en mucho la forma funcional de
presentacion.

Cuando en situaciones como estas se enfrenta un nivel grave de
msuficiencia cardiaca o choque cardiogénico que no responde adecuada y
prontamente al manejo farmacolégico debe considerarse la conveniencia de
utilizar un bal6n de contrapulsacién adrtica. El empleo de este recurso es
igualmente aplicable en cualquier caso en que se observe angina refractaria
postinfarto o en presencia de insuficiencia mitral o comunicacion
interventricular. De igual modo debe procederse ante la respuesta
insuficiente a angioplastia coronaria o disfuncién ventricular por
coronariopatia. Los trastornos del ritmo cardiaco, bradicardia o taquicardia,
también pueden dar lugar a gasto bajo. Todo pudicra ser de origen
isquémico pero debe siempre considerarse posibilidades metabdlicas o
eléctroliticas en cualquier caso.

La aparicidn de arritmia cardiaca en relaciéon a desarreglos en la
concentracion sérica de potasio solamente ocurre cuando los niveles son
menores de 3.0 o mayores de 6.7 mEq/L.
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Existe siempre también la posibilidad de recurrir a procedimientos de
defibrilacion interna durante la misma cirugia o al recurso farmacoldgico
para estimulacion adrenérgica intensa con Epinefrina, inotrépicos y
vasoactivos diversos. Tiempo, paciencia y prudencia son, finalmente,
herramientas que contribuyen a mejorar los resultados. Es comiin que, con
todos esos recursos, la devolucién al corazén del control de la funcién
hemodinamica se alcance sin otros contratiempos.

La vaporizacién de gases anestésicos a través del circuito extracorporal
debe interrumpirse 15 minutos antes de dar por concluido el apoyo
circulatorio. De acuerdo al tipo de oxigenador que s¢ esté empleando,
existen variaciones en el tiempo que se requiere para depurar el anestésico
vaporizado. Es importante que se tome en cuenta la conveniencia de
depurar parcialmente estos gases con un poco de anticipacion al retiro de la
asistencia mecanica. Esto tiene por objeto minimizar la accién 1inotrépica
negativa que se sabe que el exceso de estos agentes provoca en ¢l
miocardio. Ademas, de esta manera parece facilitarse la recuperacion
espontanea de su automatismo. En forma gradual, y de modo simultineo,
reiniciaremos el manejo de la ventilacién pulmonar procurando re-expandir
totalmente ambos pulmones. Esto puede constatarse visual y fisicamente
antes de cerrar el térax. '

Un ultimo aspecto, fundamental de mencionar, es el disponer a la mano de
un revertidor de los efectos anticoagulantes de la Heparina. Esto
regularmente se emplea una vez concluida la asistencia con circulacion
extracorpdrea. La reversion que accidentalmente pueda efectuarse de
manera prematura constituye una verdadera catéstrofe. Esto hace que sea
de vital importancia convenir con cirujano y perfusionista acerca del
momento preciso de aplicar la Protamina por via intravenosa. Este farmaco,
por otro Jado, amerita un trato especial mientras se esté en la sala de
operaciones. Es basico sefialarlo con una identificacién notable y mangjarlo
de manera aislada para evitar accidentes.

Desconectado el paciente de la asistencia con CPB, la anestesia continfia
convencionalmente con vigilancia especial  del comportamiento
cardiovascular y estado hemodinamico. Una forma rapida y sencilla de
recordar con método la evaluacién y ¢l seguimiento inmediato de estos
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pacientes en la etapa post-bomba es recurriendo a un esquema por aparatos
y sistemas del cuerpo humano. Iniciamos con el aparato cardiovascular en
Su respuesta fisiologica al stress anestésico-quirirgico, el aparato
respiratorio en funcién de la mecanica ventilatoria y de intercambio
gaseoso, el sistema nervioso con base en termoregulacion , profundidad
anest¢sica y de bloqueo neuromuscular.

Mencién especial requicre la evaluacion hematolégica y de funcionamiento
renal al ser desconectado el paciente de la bomba. Por laboratorio se
evalian los niveles de hemoglobina y el estado de la coagulacion
asegurandonos de la reversion total de los efectos de heparina. Por otro lado
también se considera la conveniencia de transfusién sanguinea, uso de
plasma fresco, concentrados de plaquetas o glébulos rojos tinicamente si
este fuera el caso. La funcién renal post-circulacién extracorpirea, junto
con la eventual alteracién en los niveles de electrolitos séricos son aspectos
esenciales de evaluar por las primeras horas también.
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LAS PRIMERAS HORAS DEL POSTOPERATORIO.

La naturaleza de la misma enfermedad, la intensidad de sus efectos en la
estructura y funcién del miocardio son aspectos que, siempre que se
contempla la necesidad de correccién quirirgica, permite muchas veces
anticipar lo que pueda lograrse en el paciente. Sin embargo, por lo general,
la preparacion y el manejo que el propio paciente recibe desde el principio,
al igual que los eventos que acontecen en la sala de operaciones son de los
factores mas determinantes en el resultado final de una cirugia a corazon
abierto. En las primeras 48 horas después de la cirugia, el riesgo de que
aparezcan dificultades en su evolucion derivan fundamentalmente de la
anestesia y del procedimiento quirirgico por si mismo. Estas
complicaciones  potenciales  incluyen, basicamente,  problemas
hemodinamicos, trastornos respiratorios, desarreglos metabélicos y
alteraciones en la coagulacién.

Cuando el paciente abandona ¢l quiréfano existe ya autonomia en el control
de su estado hemodinamico. La recuperacion total de sus mecanismos de
homeostasis no obstante, exigen todavia de un tiempo minimo de ejercicio
para la adecuacion de sus respuestas. Durante el manejo en circulacion
extracorpdrea, por ejemplo, y como resultado esperable del trauma
anestésico-quirlrgico, ocurren algunas variaciones en el sistema
neuroenddcrino. Incluye esto a hormonas del tipo de la Aldosterona,
Vasopresina y Cortisol, por mencionar sélamente al gunas de ellas. Esto da
como resultado el hecho de que regularmente exista un aumento notable en
el agua corporal y edema intersticial en casi todos estos pacientes después
de interrumpirse la asistencia circulatoria con bomba mecanica. Como
regla, sin ser inequivoco, el requerimiento de liquidos en el manejo
postoperatorio de estos pacientes generalmente es muy bajo.

El restablecimiento endécrino a su estado normal, 1a distribucién regular de
agua y electrflitos en los diferentes compartimentos del cuerpo, la
recuperacién de la temperatura corporal hasta niveles ideales y la respuesta
vasomotora que ocurre en relacién a la variacion térmica en el organismo,
por lo general es un proceso muy lento. La regulacién de algunos de ellos se
completa después de algunas horas del postoperatorio, sin embargo, lo
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comun y esperable es que el restablecimiento completo de la homeostasis se
prolongue hasta por 2 a 3 dias. Algunas veces se presenta la necesidad de
tener que recwrrir a diuréticos, entre otros farmacos, para acelerar la
progresion de estas condiciones a lo normal. Sin embargo, si clinicamente
no existe urgencia alguna bastard con el manejo prudente de soluciones
intravenosas, procurar cierto grado de balance negativo en este tiempo y
permitir que la homeostasis se desempefie por naturaleza. No puede
recomendarse como rutina el empleo de farmacos o medios fisicos, como
lamparas para calor, en el manejo postoperatorio. La comprension de estos
cambios, ¢l criterio clinico y el cuidado escrupuloso de la evolucion del
paciente es lo que determina la conducta que se sigue durante el periodo
postoperatorio inmediato.

Ademas de la respuesta organica a la accion dg circulacion extracorpérea
existen otras condiciones que, de manera especial, deben ser tomadas en
cuenta. El propio trauma quirirgico sobre el miocardio, por ejemplo, la
naturaleza misma del padecimiento cardiaco de base y los efectos de la
isquemia miocdrdica, son aspectos que en todo momento representan riesgo
de complicaciones. Es, por tanto, fundamental continuar con las medidas
de monitoreo , reconocer y resolver de inmediato cualquier respuesta
autonomica al dolor y a la angustia en el paciente y mantener un
seguimiento sistematico y disciplinado de todo cambio en sus condiciones.

No es objetivo nuestro incluir aqui comentarios sobre el manejo aconsejable
de cualquier otra enfermedad que puede coexistir en el paciente cardiépata
operado a corazon abierto. Lo que se revisa mds bien son unicamente
algunos aspectos de manejo que, a Juicio nuestro, son los que mayor
vigilancia exigen durante las primeras 24 Hrs. de manejo postoperatorio.
Otros problemas, de apoyo nutricional, Glceras de stress o infecciones
Intercurrentes, por ejemplo, tampoco se incluyen. Por lo regular, cuando
esto se presenta, ocurre en dias siguientes y su manejo es de manera similar
en cualquier paciente y en cualquier Unidad de Cuidados Intensivos,

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

En principio, esta es una condicién bésica de conservar sin variaciones en el
paciente. A las alteraciones funcionales, de las que s¢ ha hablado que
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ocurren cuando el organismo se expone a circulacion extracorporea,
debemos considerar que una vez en el postoperatorio se agregan otros
factores que igualmente pueden contribuir a modificar Ia respuesta
cardiovascular. A manera de ejemplo debemos decir que los pacientes
huestros que se someten a revascularizacién miocérdica, por lo regular,
abandonan la sala de operaciones con un goteo intravenoso continuo de
vasodilatadores. Comunmente, lo que se emplea es una infusion de
Nitroprusiato de Sodio y nuestro interés basico con ello es procurar que se
conserve en todo momento un nivel conveniente de Presion Arterial Media,
Con esto, asumimos que la presién de perfusidén coronaria debe ser
suficiente de manera que no sea necesario recurrir a otra infusion de
medicamentos como nitroglicerina. Por supuesto, la dosis de infusién del
nitroprusiato es variable de acuerdo a la necesidad de manera que pudiera
set, desde gero, hasta dosis convencionales

Es muy importante asegurarnos que la presidon en auricula derecha se
encuentre por arriba de 13 Cms de agua y que el ritmo del corazén sea
regular y con una frecuencia normal. Esto permite asumir que no existen
problemas de volemia y que la presién arterial media que se maneja en el
paciente esta en funcién basica del indice de resistencias vasculares. Al
regularse estas resistencias por la accién del vasodilatador, en todo caso,
solo se esté facilitando Ia perfusion sistémica de los tejidos. No siempre
disponemos del recurso para medir gasto cardiaco con precision, sin
embargo, esto puede ser inferido cualitativamente de una manera clinica o
medrante calculos matematicos empleando férmulas en las que se incluye el
resultado de las gasometrias en sangre arterial ¥ venosa mezclada.

Cuando se encuentren dificultades para sostener ¢l patron hemodinamico
conveniente, o se presenta francamente hipotension arterial, debe siempre
considerarse la posibilidad de Tamponamiento cardiaco., Por aupuesto,
consideraciones de esta naturaleza solo son validas de hacer cuando el perfil
hemodinémico del momento sugiere disfuncién diastélica del ventriculo y
existen otros datos compatibles con la presuncion diagnostica de
tamponade. Ademds, esta consideracién solamente es razonable cuando ya
se ha excluido totalmente la posibilidad de que la infusién del vasodilatador
que el paciente se encuentra recibiendo no haya sido accidentalmente
acelerada. Por otro lado, el examen que al momento hacemos a la cabecera
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del enfermo incluye aspectos tan basicos como la revisién cuidadosa del
drenaje tordcico con que el paciente lega a nosotros proveniente del
quirofano. La observacién detenida de cualquier variacién en el voltaje de
onda en el cardioscopio, igualmente forma parte de la evaluacién
secuencialmente rapida que debe hacerse como parte fundamental para
reconocer un perfil hemodinamico completo. Por lo general, con esta
informacién al momento, puede identificarse la causa de la hipotension e
iniciarse €l manejo correctivo segiin la circunstancia de que s¢ trate.

Si existiera algun trastorno en el ritmo del corazén con reduccién en el
gasto cardiaco, habria de iniciarse medicacién antiarritmica por via
intravenosa, manejo inmediato de alghin desarreglo electrolitico si esto fuera
la causa, defibrilacio6 o cardioversion eléctrica si se requiriera o,
finalmente, la activacién del alambre de marcapaso que rutinariamente se
posiciona en el epicardio antes de cerrar el térax al término de la cirugia.
Siempre habrd de excluirse que los trastornos en el ritmo cardiaco,
especialmente la taquiarritmia, sea manifestacién de alguna respuesta
autondmica a dolor o ansiedad en el paciente. Cuando se opta por el manejo
con medicamentos, conviene recordar el cuidado especial que debe tenerse
al aplicar farmacos en el paciente que todavia estd en condiciones de
hipotermia o en el que no se conoce con seguridad la informacién mas
reciente respecto a sus niveles séricos de electrdlitos. Esto €s
particularmente recomendable de tener en cuenta cuando el antiarritmico
que se pretende utilizar es del tipo de Ia digital. Cuando disponemos de un
catéter pulmonar en el paciente, también habra de considerarse que muchas
veces el endocardio responde a la estimulacién mecénica que el catéter de
flotacion puede provocar. Esto es particularmente valido cuando la arritmia
se trata de extrasistoles ventriculares.frecuentes y se contemple el riesgo de
fibrilacién del ventriculo.

Cuando se trata fundamentalmente de inotropismo insuficiente por
isquemia, dafio miocdrdico, trauma directo sobre el corazén por la cirugia
misma o por un musculo cardiaco que no maneja adecuadamente su
reperfusion después de largo tiempo con isquemia cronica habra de
considerarse utilizar cardioténicos por infusién. Por lo regular, puede
emplearse, Dopamina, Dobutamina o Isoproterenol. La decision de cual
emplear al momento se establece con criterios clinicos. Cominmente
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nosotros usamos como primera opcién Dobutamina, sin embargo, alguna
veces ha sido necesario asociar este con Dopamina con el fin de apoyar
otros sistemas en forma adicional.

Raramente hemos tenido que manejar resistencias vasculares como
mecanismo bdsico para  preservar la estabilidad hemodindmica. Nos
referimos especificamente a vasoconstrictores del tipo de la Norepineftina
por infusion. Ciertamente, ya se ha mencionado el uso de infusién con
Nitroprusiato durante algunas horas en el postoperatorio. Sin embargo,
también se ha aclarado que esa actitud no obedece a la necesidad de soporte
para conservar un gasto cardiaco suficiente sino para regular con eficiencia
cifras normales de presion arterial media. Al Tespecto, debe recordarse que
atn cuando el paciente se encuentre fuera de los quirorfanos, es comim que
exista todavia vasoconstriccion como efecto de hipotermia. En un principio,
nuestra asociacion de farmacos en el postoperatorio inmediato fué de
Nitroprusiato y Nitroglicerina. Se ha hablado de la posible ocurrencia de
fenémeno de robo coronario con el empleo solo del primero. Sin embargo,
en dosis bajas y teniendo como objetivo bisico la conservacion de valores
normales de presion arterial media, la perfusion coronaria debe ser
igualmente normal porque se asume que el riego al miocardio estd en
funcion de la presion de perfusién coronaria.

En algunos casos, cuando el manejo farmacoldgico no ha resultado eficaz o
se observa que requieren de dosis muy elevadas de medicacion vasoactiva,
sera necesario recurrir al empleo de balén de contrapulsacion adrtica como
elemento de asistencia. Ademas de mejorar la presion arterial media, el uso
de balén de contrapulsacién también aumenta el Indice Cardiaco y la
perfusion coronaria

CIFRAS SUFICIENTES ¥ CONSTANTES DE OXIGENACION.

El complemento esencial a la estabilidad hemodindmica en todo paciente
que se somete a cirugia cardiovascular es la conservacién constante de
niveles suficientes de oxigenacién. Del mismo modo en que ¢l trauma
qQuirdrgico directo sobre el miocardio influye en su funcionamiento, cuando
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se analiza el estado de oxigenacion en el cuerpo también tenemos que
considerar el trauma de la cirugia sobre los pulmones y la caja torcica,

En alguna parte de esta publicacién se ha mencionado que, antes de cerrar
el torax, concluida formalmente la cirugia, puede constatarse, visual y
manualmente, que ambos pulmones se encuentran reexpandidos en su
totalidad. Actualmente, incluso, el espacio pleural generalmente se evita
abrir durante la intervencién quirargica.

Cualquier evento quirtrgico, sin embargo, entrafia por si mismo un riesgo
elevado de complicaciones en la funcién pulmonar. Si el lugar del cuerpo
donde la cirugia se lleva al cabo es el térax 1a posibilidad de que se
presenten alteraciones en la ventilacién aumenta notablemente. La
esternotomia, provoca limitaciones serias de oxigenacion y ventilacién
alveolar. Esta dificultad surge fundamentalmente de la restriccion ala
excursidn del térax que, por dolor la mayoria de las veces, €l paciente
experimenta durante la inspiracion. Existen, por otro lado, manifestaciones
muy claras de la forma en que los pacientes se defienden voluntariamente
para evitar el refigjo de tos.

La esternotomia, al igual que la toracotomia, generalmente exigen una
buena cantidad de analgesia durante el postoperatorio. El empleo de
narcéticos para el control del dolor en estas condiciones es practicamente
inevitable, sin embargo, su aplicacién debe hacerse de manera muy
razonable y con prudencia particular. A la conveniencia de evitar los efectos
cardiovasculares que el dolor y la ansiedad del paciente provocan por si
mismos debe afiadirse el riesgo de sedacién exagerada, hipotension arterial
Y depresion respiratoria que los narcéticos pueden ocasionar,

La auscultacion frecuente del térax en el paciente ayuda a identificar
tempranamente problemas de mecanica ventilatoria. No es rara la aparicion
de derrame pleural por sangrado persistente en relacion a la laceracion
accidental de algiin vaso intercostal o de la propia mamaria interna durante
la colocacién de los alambres para cerrar el térax. En ocasiones esto puede
llevar a reintervenir quirirgicamente al paciente con el abjeto de corregir el
problema de algin vaso sangrante. En otras ocasiones bastard sélamente
instalar un sello de agua para drenaje corrigiendo tiempos de coagulacion
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con dosis adicionales de Protamina, transfusién de plaguetas o el empleo
de plasma fresco. Ambas situaciones, de cualquier modo, requieren de
reponerse volumen o glébulos rojos exclusivamente.

Por rutina, nuestros pacientes salen de la sala de operaciones con un tubo
endotraqueal y asistencia ventilatoria mecanica. Aunque existe actualmente
interés por extubar a estos pacientes y sacarlos a la Unidad de Cuidados
Intensivos en ventilacién espontdnea, nuestro parecer es que resulta mas
seguro y mejor controlable mantenerlos en ventilador por 3 a 4 Hrs en el
postoperatorio bajo sedacién y con analgesia suficiente. No encontramos
mayor ventaja a la extubacién inmediata ya que, de cualquier manera,
habremos de recurrir a niveles suficientes de anal gesia en la que el uso de
narcoticos probablemente tiene que ser incluido. El riesgo de infecciones
pulmonares con ¢l empleo de ventilacion artificial por 3 a 4 hr mas no se
incrementa cuando se compara con la supuesta ventaja de extubar al
paciente desde el momento que abandona la sala de operaciones.

Nuinerosas veces es aconsgjable, incluso, utilizar presién positiva al final de
la espiracién ( PEEP por sus siglas en Inglés ) con el fin de alcanzar mejor
expansién pulmonar y prevenir la aparicion de atelectasias pulmonares
como complicacion postoperatoria. Cuando el caso estuvo expuesto a
circulacion extracorpbrea por tiempo mayor de 2 Hrs surge la inquietud de
que se produzca aumento en la permeabilidad capilar pulmonar en relacion
a esa forma de asistencia . Estos casos particularmente deben prolongar un
poco mas €l tiempo con apoyo ventilatorio.

Estudiado desde un principio en su funcién pulmonar, el paciente debe ser
manejado con fisioterapia respiratoria, inspirémetro incentivo y oxigeno
suplementario si fuera necesario. Esto puede hacerse por mascarilla o
puntas nasales. Un factor mas, ajeno propiamente a la funcién pulmonar
pero muy relacionado con la funcién de oxigenacién tisular, es procurar la
conservacién adecuada de niveles de hemoglobina y hematocrito en el
paciente.

CIRUGIA A CORAZON ABIERTO 49



SANGRADO POST-OPERA TORIO

Al término de la cirugia, el paciente queda con drenajes a sello de agua. La
vigilancia postoperatoria incluye la cuantificacién horaria de estos drenajes
asegurandose periddicamente de la permeabilidad de los mismos. Como en
cualquier otro tipo de intervencién quirdrgica, el riesgo de sangrado por
algiin vaso no ligado total o suficientemente siempre existe. Diversos
indicadores deben ser monitorizados ante esta eventualidad ya que, de
presentarse, es muy probable que deba de revisarse quirirgicamente al
paciente de inmedhato,

La decisién de reintervencién de urgencia, sin embargo, nunca es facil.
Debe fundamentarse sélidamente para justificar los riesgos. En
postoperatorio inmediato de una cirugia cardiovascular esta justificacion es
particularmente compleja porque no es raro que el sangrado postquirtirgico
ocurra por una discrasia sanguinea en relacién al manejo en circulacion
extracorpérea. No considerar esta posibilidad puede conducirnos a la
equivocacion de llevar al paciente a una nueva revisién en la sala de
operaciones que, sin duda, agrava el problema. La presencia de trastorno en
los mecanismos de coagulacién o en la funcién plaquetaria puede hacerse
mas intenso cuando nuevamente se abren los tejidos con exposicién
vascular mas amplia y, eventualmente, aumento de 4rea cruenta.

Los problemas de coagulacién que pueden surgir después de asistencia con
circulacion extracorporal incluyen la reversién incompleta del efecto de
Heparina, = dilucién de factores de la coagulacién, alteraciones en la
fibrinolisis y disfuncién plaquetaria. De hecho, ésta tltima sigue siendo la
causa mas frecuente de sangrado post-operatorio. Cualquier paciente en el
que en menos de una hora se haya observado una hemorragia mayor a 500
Mils. o un total de 1500 Mls. desde su regreso de la sala de operaciones,
creemos que lo aconsejable es proceder a una cirugia exploratoria que
excluya la posibilidad de un sitio especifico de sangrado. En este caso, el
sangrado se controla por ligadura, cauterizacién o la colocacién de clips
hemostaticos. En todo caso, sin embargo, resulta imperdonable no practicar
un perfil de pruebas de coagulacion que contribuya a aclarar las cosas y
permita a decision de manejo conveniente, '
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EVOLUCION POSTERIOR

Cuando todo resulta exitoso en el manejo del paciente, por lo general el
monitoreo invasivo de la tensién arterial y de las presiones pulmonares se
interrumpe a las 24 Hrs. de postoperatorio. Lo mismo ocurre con la sonda
vesical que igualmente se retira quedando el paciente inicamente con una
linea intravenosa para continuar su manejo. Dependiendo de las cantidades
de drenaje en las sondas, estas igualmente pudieran ser retiradas. El
electrodo de marcapaso lo mantenemos en posicion hasta las 48 Hrs. en que
se procede a retirar si no existe motivo alguno para conservarlo. El paciente
puede ser trasladado a una Unidad de Cuidados Intermedios para manejo
con telemetria si esta posibilidad existiera. De no contar con esto, lo
aconsejable es mantener al paciente por un total de 48 Hrs. en Cuidados
Intensivos antes de ser transferido a un piso de atencidn regular donde
pueda iniciar deambulacidén en preparacion para su egreso después de 5
dias de postoperatorio como tiempo promedio.
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CUADRO 1

EVALUACION PRE-OPERATORIA

® Historia Clinica completa
B . Antecedentes de alergia
B . Farmacos que recibe o acostumbra emplear

W Examen Fisico completo

B Informacién completa de su estado cardiovascular *
B Estudios de Laboratorio '

- Biometria Hematica completa

. Quimica Sanguinea

. Pruebas de Funcidn Hepatica

. Tiempo Parcial de Tromboplastina y conteo de Plaquetas
. Buisqueda de Sangre oculta en heces

. Radiografia de torax *

. Electrocardiograma

. Examen General de orina *

. Grupo sanguineo y Rh

- Pruebas de Funcion Pulinonar

. Gasometria arterial de considerarse necesario

* En pacientes programados para correccion quirirgica de
enfermedad valvular o defecto congénito debe practicarse, ademas,
radiografia de senos paranasales, valoracién odontoldgica y
urocultivo, :
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CUADRO 2

INDICACIONES MEDICAS AL INGRESAR EL PACIENTE PARA
CIRUGIA.

Indicaciones generales para cirugia
Preparar Area Corporal
- Rasurar de torax a tobillos
. Aseo del cuerpo antes de dormir por la noche y al despertarse por la
madana del dia quirirgico
Canalizar vena periférica con 1000 ml de Solucién Mixta
. S¢ toma muestra de sangre para cruzar en el caso de utilizarse las 4
Unidades de sangre que anticipadamente se dejan como depdsito en el
banco de sangre
W Antibiotico Profilactico
B . Vancomicina 1 g IV 1 hora antes de iniciar la instalacién para
monitoreo invasivo
R Otros medicamentos que el paciente deba usar (los que su médico o el
anestesiologo indicaran )
® Pasarlo a sala de preparacién para cirugia al solicitarse
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CUADRO 3

PREPARACION QUE ANTECEDE AL INICIO DE LA
ANESTESIA

Sedacion y Amnesia

. Midazolam 5- 10 mg IV

Instalacion de Catéter en Arteria Radial

Instalacién de Catéter Venoso Central

Instalacion de Catéter Pulmonar *

Instalacién de Sonda Vesical

Aplicacion de Electrodos para Registro Cardioscopico
Aplicacion de Espectrémetro para Oximetria de Pulso

e Cuando seindica de acuerdo a criterios

CUADRO 4

MONITOREO DURANTE EL TRANSOPERATORIO

Registro de Actividad Fléctrica del Corazén por Osciloscopio
Presion Venosa Central

Presion Arterial

Presiones Pulmonares *

Gasto Cardiaco *

Gasto Urinario

Temperatura Corporal

Oximetria de Pulso

Gasometria Arterial

La monitorizacién de este pardmetro no se aplica de

rutina. Sélamente la utilizamos a juicio del clinico,
cuando se espera mas de 2 hr de tiempo en CPB o cuando
la Fraccién de Eyeccion Ventricular es de 40 % é menos.
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CUADRO 5

MONITOREO DEL PACIENTE
MIENTRAS ES ASISTIDO CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA

Durante todo este tiempo, se continita el
monitoreo regular del transoperatorio. En la

Circulacién se vigila 1a Presion Arterial Media.

Cada 20 a 25 minutos, ademas, se evalia:

B Tiempo de Coagulacién en Sangre Activada,
TTP
< B Hematocrito
M Electrolitos Séricos
B Gasometria Arterial
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CUADRO 6

INDICACIONES MEDICAS EN POST-OPERATORIO INMEDIATO

Indicaciones generales de todo Post-operatorio inmediato
Continuar monitoreo de transoperatorio cada 30 minutos durante las siguientes 6
hr
Cuantificar cada 30 minutos drenaje por tubos a sello de agua
Refistro de temperatura corporal cada hora por 6-8 hr
Gasometria Arterial al momento y 30 minutos después de modificar parametros
de ventilacion mecénica *
Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, TTP, Plaquetas, Electrolitos Séricos y
CPK-MB al momento y posteriormente
continuar con medicién de Biometria Hematica y Azoados séricos cada 4 hr por
2 a3 veces mas ‘
Radiografia de térax al momento y luego cada 24 hr x 2 a 3 dias
Electrocardiograma al momento y luego cada 24 hr x 2 a 3 dias
Antibidtico profilactico

-Vancomicina 1 g TV cada 12 hr hasta retirar el drenaje retroesternal
Analgésico

. Narcotico 1V

. Paracetamol asociado, o no, a Codeina VO cuando sea posible
Sedacion

. Diazepam 5-10 mg 1V cada 6 hr
Inotrépico si fuera requerido
Vasodilatadores st fuera requerido

El apoyo de inhaloterapia se intensifica una vez que el paciente ha sido extubado. Tan
pronto su condicion lo permite, inicia con espirometria incentiva, manejo de secreciones
y demas medidas
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CUADRO 7

FARMACOS QUE REGULARMENTE SE EMPLEAN PARA APOYO

INOTROPICO
Dosis Preparacion
Dobutamina Inicia con 2.5 y puede alcanzar 1000 mg en 250 ml Gluc 5%
hasta 25 pg/kg/min ( 4000 pg/ml )
Dopamina Inicia con 2.5 y puede alcanzar 1000 mg en 250 ml Gluc 5%
hasta 10 pg/kg/min ( 4000 pg/ml )
Isoproterenol Inicia con 1 y puede alcanzar 2 mg en 500 m! Gluc 5%
hasta 7 jig/min ( 4 upg/ml)
Epinefrina Inicia con 1 y puede alcanzar 2 mg en 500 ml Gluc 5%
hasta 7 ug/min ( 4 pg/ml)
Amrinona Bolo inicial de 0.75 mg x kg de peso
seguido por infusion de 5 a 10 pg/kg/min
Milrinona Bolos de 50 pg/kg IV lento ¢ / 10 min
Dosis de mantenimiento: .375 a .75 pg/kg/min
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CUADRO 8

MANEJO DE ANTICOAGULACION TRANSOPERATORIA

HEPARINA: Aplicacién inicial por via intravenosa de 300 U x kg (Rango terapéutico
aceptado para anticoagulacion plena, con Tiempo Parcial de tromboplastina 1.5 a 2.5
veces el valor normal. También se emplea para monitoreo el Tiempo de Coagulacién en
Sangre Activada cuyo rango utit de anticoagulacion es 2 a 3 veces lo normal.

La solucion con que se llena el circuito de la bomba mecanica para circulacion
extracorpg rea incluye también 10,000 U adicionales de Heparina.

REVERSION DEL ESTADO DE ANTICOAGULACION AL INTERRUMPIRSE LA,
ASISTENCIA CIRCULATORIA MECANICA )

SULFATO DE PROTAMINA: La dosis recomendable es variable en relacion a la dosis de
Heparina que finalmente haya sido empleada como total en el paciente durante la cirugia, la
via de administracion que se empled y el tiempo transcurride desde la mas reciente
aplicacién del anticoagulante.

Por lo general, se emplean dosis de 25 a 50 mg de Sulfato de Protamina por
via intra venosa y aplicada de manera muy lenta durante 10 minutos, No debe excederse de
50mg ain cuando la Heparina haya sido administrada en infusion continua,

Cuando el anticoagulante se aplica en bolos cada 4 a 6 hr, una manera sencilla de

recor dar la dosis de reversion que corresponda es aplicando 1 mg de Protamina por cada
100 U de Heparina utilizada, si estamos en los primeros 30 minutos de la dosis mas
reciente del anticoagulante. Se reduce a 0.5 mg de Protamina, por cada 100 U de Heparina,
st cursa mos ya la segunda media hora y reducimos, todavia mas, a 0.25 mg de Protamina
por las mismas 100 U. de Heparina en cualquier otro momento después.

Precauciones: Existe siempre el riesgo de hipersensibilidad a Ia Protamina. Este riesgo es
todavia mayor si el paciente ha sido expuesto con anterioridad al producto . De igual modo,
se sabe que puede interactuar con las plaquetas, el fibrinégeno y con algunas otras proteinas
del plasma, por lo que pudiera ejercer un efecto anticoagulante por si misma. Por tanto,
stempre deber4 utilizarse en las cantidades minimas necesarias. Después de haberse
provocado la reversion de la accidn de Heparina, conviene confimar por laboratorio el
resultado mediante TTP o T. de Coagulacion en Sangre Activada 20 a 25 minutos después y
repe tir las pruebas 6 Hrs. mas tarde para evaluar posible rebote en el efecto de Heparina.
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CUADRO 9

ESTA

SALIR pr

FARMACOS VASODILATADORES

TE'S MO prgg

LA BBLI6TECH

DOSIS
TERAPEUTICAS

PREPARACION

CONTRAINDICA
CION

NITROPRUSIATO 0.3 A 10 pg/ke/min

DE SODIOQ

DIAZOXIDO

HIDRALAZINA

MINOXIDIL

I-3 mg/kg (hasta
150 mg) é 50-150
mg IV total ¢/5-15*

10 A20mg IV en
bolo

5 mg por dia.
Puede
incrementarse a 10-
30 mg/dia en una
sola dosis.

50mgen250a

1000 mi Sol. Gluc.

5%
exclusivamente,
Debe protegerse la
linea contra la luz.
Se emplea sin
diluir, por via
periférica en bolo
1V répido.

Sin diluir, e
inmediatamente
despuds de cargar
en la jeringa

S6lo para empleo
por via oral.

Toxicidad por
Cianuro. Sincope,
Convulsiones.

Embarazo, HTA
con Coartacidn de
aorta o Fistula A-V

Isquemtia
miocardica,
valvulopatia
Reumatica,
Feocromocitoma,
Infarto Agudo al
Miocardio,
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CUADRO 10

REPOSICION DE ELECTROLITOS

| DOSIS | PREPARACION | CONTRAINDICACION

MAGNESIO 1gIVc/6Hrs. Sulfato de Bloqueo A-V, Daiio Renal,
En casos graves  Magnesio 1 Coma
hasta 5 g/L. mEg/ml, 4 mEq/L

(Salina 0.9% o 6 0.8 mEq/L
Glue. 5% en 3
Hrs)
POTASIO Generalmente no Insuficiencia Renal.
mayor de 20 mEq
por hora.
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CUADRO 11

AGENTES FARMACOLOGICOS PARA ANESTESIA

SICO UNICO

INTRAVENOSA
NARCOTICOS ~ DOSIS COMO ANESTE DOSIS PARA ANESTE OBSERVACIONES

STA BALANCEADA

FENTANYL 50 a 150 pg/kg 10 a 25 pghe < depresién mioedrdica >duracién
deaccién Puede acentuar los efectos
cardiovasculares deotros agentes
farmacolbgicos.

SULFENTANYL 10 a 20 pp/ke 1 a5 pgke > potencia
>rapidez de induccion. Reduce lu
Resistencia Vascular Sistémica

ALFENTANYL 100 a 200 pg/kgp 25 a 75 pg/kg Breve duracion de accién
Rapida recuperacién del

paciente.> incidencia de efectos
mdeseables comunes a todos los
narcéticos (nausea,
bradicardia,rigidez torécica, etc.)

HIPNOTICOS DOSIS AMNESICA/ DOSIS DE PREMEDICACION

DOSIS ANESTESICA
DIAZEPAM 0.02 a 0.10 mgkg IV 0.05 « 020 mg/kg V.0,
0.3 a 05 mgh v
MIDAZOLAM 001 a 0.10 mghkg 1V 0.05 a 0.075 mgkg V.O.
022304 mgkg IV
ETOMIDATO 0.0 & 0.10 mgkg IV
0.3 mgkg 1v
PROPOFOL Dosis anestésica: 2 a 4 mp/kg IV
Mantenimiento en anestesia: 50 a 200 pg/kg/min en infusién IV
TIOPENTAL Dosis anestésica: 4 a 6 mg/kg
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CUADRO 12

FARMACOS PARA BLOQUEO NEUROMUSCULAR EN ANESTESIA

AGENTE DOSIS INICIODE DURACION DE PARTICULARIDADES
(mg/Kg) ACCION (Min) EFECTO CLINICO (Min)
S. COLINA 030 0.7 7 Despolarizante, Provoca

hi-
perkalemia transitoria.

MIVACURIO 0.08 3.4 12-20 Libera Histamina. Puede o-
castonar vasodilatacion in
tensa ¢ hipotension arterial.

ATRACURIO 0.20 3.5 20-33 Libera Histamina. Puede o-
casionar vasodilatacién in
tensz e hipotension arierial.

VECURONIO 0.06 3-5 20-35 Minimos efectos hemoding
ncos.

PIPECURONIO 0.07 33 50-80 Minimos ¢fectos hemoding
NNCOS.

PANCURONIO 007 3-5 60-90 Accidn vagolitica. Provoca
taquicardta ¢ hipertension -
arterial.

DOXACURIO (.05 3-5 70-90 Similar en estructura a

Atra

curio pero sin liberar Hista
mina ni actividad muscari-
nica.
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CUADRO 13

AGENTES HALOGENADOS PARA ANESTESIA INHALATORIA

HALOTHANO

ENFLUORANO

ISOFLUGRANO

SEVOFLUORANO

DESFLUORANO

OXIDONITROSO *

Sensibiliza ¢l miocardio a la accion de las catecolaminas,
Tiene propiedades broncodilatadoras.

Posec un efecto depresor del miccardio, dosis dependiente.
Tiene propiedades supresoras de arritmias ventriculares,

Efecto potente de vasodilatacion que contrarresta su accién
depresora de! miocardio. Esto puede aumentar el Gasto Car-
diaco. Activa el sistema Simpatico.

Posce efectos cardiovasculares y respiratorios (dosis-depen-
N il .

diente) similares a los provocados por ¢l Enflucrano v el Iso-

fluorano. No afecta cl sistema Simpiético.

Mayor poder de vasodilatacion periférica que Isoflucrano y no
sensibiliza el miocardio a la accién de las catecolaminas, Puede,
sin embargo, provocar hiperlension artecial v taquicardia por s-
timulacion Simpatica.

Efecto de segundo gas en anestesia. Siempre €5 un gas acompa—
fante y complementario en ancstesia inhalada al igual queenla-

intravenosa. Minima efecto depresor del miocardio que contriby-

ye a la estabilizacion hemodinamica por cstimulo Simpitico, Po-

see mayor solubilidad cn sangre respecto al Nitrogeno por lo que

pudicra provocar embolismo aéreo en relacién al empleo de circu

lacion extracorpérea,

® No es considerado un agente anestésico formal por si mismo aunque posee algunas de
las propiedades buscadas en anestesia. Tampoco es un producto halogenado pero se

incluye -

aqui por su asociacion frecuente como adyuvante anestésico.
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CUADRO 14

INFORMACION COMPLEMENTARIA
PREOPERATORIO

IDEAL DE CONOCER EN

CARDIOVASCULAR

PULMONAR

VASCULARES

a) Ecocardiograma
b) Prueba de Esfuerzo
¢} Gamagrafia con Talio 201

d) Cateterismo cardiaco con
Coronariografia

a) Espirometria con broncodilatador
b) Gasometria arterial

¢) Gamagrafia de Ventilacion-
Perfusidn

a) Oculopletismografia
b) Ultrasonido Doppler
€) Angiografia por
Sustraccion Digital
d) Arteriografia
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CUADRO 15

COMPLICACIONES DURANTE EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

ARRITMIA CARDIACA a) Dolor, Angustia
b) Alteracion electrolitica
¢) Desequilibrio cido-base
d) Hipoxemia
e) Isquemia miocardica
f) Insuficiencia cardiaca
g) Fenomenos tromboembdlicos

INSUFICIENCIA CARDIACA a) Sobrecarga de volumen

b} Isquemia miocardica, Infarto y/o
Arritrma cardiaca

HIPERTENSION ARTERIAL
HIPOTENSION ARTERIAL
INFARTO AL MIOCARDIO *
TROMBOEMBOLIA PULMONAR *

* Laterapia trombolitica estd contraindicada en el postoperatorio
inmediato. Puede utilizarse, sin embargo, anticoagulacion con Heparina

2

Angioplastia y/o cirugia como opciones de manejo en estas condiciones.
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CUADRO 16

SOSPECHA O EVIDENCIA DE SANGRADO DURANTE EL
POSTOPERATORIO *

CONDUCTA MEDICA INMEDIATA: Debe interrumpirse enseguida cualquier forma de
tratamiento con anticoagulantes (Heparina) o Antiagregantes Plaguetarios (Ac.
Acetilsalicilico, Dipiridamol, Dextran, etc.) o Hemorreol6gico (Pentoxifilina, Polimeros).

ESTUDIOS DE LABORATORIO: Solicitar, al momento, determinacién de Formula Roja,
Conteo de Plaquetas, Tiempo de Protrombina, Tiempo Parcial de Tromboplastina y
Fibrindgeno sérico.

MANEJO TERAPEUTICO: Sulfato de Protamina ( 50 mg IV lentamente durante 1 a 3
minutos )
Transfusion de Paquete Globular **
Administracion de Crioprecipitado (10 U 1V ) si se sospecha de
Hipofibrinogenemia.

PERSISTENCIA DEL SANGRADO: Repetir dosis de Crioprecipitado ( 10 U IV )
Plasma Fresco Congelado
Ac. Epsilon-Aminocaproico (5 g 1V durante 1 hora)
Plaguetas ***

*  Se refiere esto, sélamente al sangrado en relacion a la cirugia misma, Es decir, con base
en lo que se observa por los tubos de drenaje mediastinal o pleural, o de la propia herida
quirurgica. Cuando la hemorragia es de Tubo Digestivo, Vias Urinarias o Intracraneana
deberé seguirse, ademas de la conducta anterior, toda norma convenciona! de manejo
regular para esos casos.

** El consenso actual de los Institutos Nacionales de Salud en los Estados Unidos
recomienda no permitir, en cualquier paciente, cifras de Hemoglobina inferiores a 7 g %
para decidirse por una transfision. '

¥** Cuando el sangrado es persistente, a pesar de toda medida realizada segun las
recomendaciones anteriores, debe procederse al empleo de botones plaquetarios aiin cuando
el laboratorio informe de un conteo normal.
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