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OBJETIVOS GENERALES

« Proporcionar una guia comun de trabajo en el manejo anestésico en
cirugia de revascularizacion coronaria con CEC.

« Aumentar la calidad del tratamiento anestésico perioperatorio.

 Sefalar los requisitos minimos de la anestesia para la cirugia de
revascularizacion coronaria con CEC.

» Mejorar seguridad, pronéstico y resultado final de los pacientes
intervenidos.

PACIENTES DE ALTO RIESGO

e Euroscore > 6.

 CEC > 180 min.

* FE < 40%, sobretodo si es < 30% y existe PTDVI > 18 mmHg.
 Disfuncidn ventricular con signos clinicos de insuficiencia cardiaca
e Aneurisma de ventriculo izquierdo.

» Valvulopatia asociada.

* HTP pulmonar moderada-severa (> 60 mmHg).

» Cirugia urgente.

» Edad > 80 afios.

* Reintervencion.

» Coronariopatia extensa: TCI o pseudotronco.

* Insuficiencia renal.



CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI

IRE VALENCIA

PROTOCOLO DE ANESTESIA EN CIRUGIA CORONARIA CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA

1. VALORACION PREANESTESICA
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Optimizar relacion oferta/ demanda de O2 del miocardio:
» Frecuencia cardiaca en relacion con el VO2 miocardico.
e PAM: Presion de perfusion coronaria.
 Fc.<PAM.
* Doble producto PAS x Fc. < 12000.

2. Mantener la contractilidad cardiaca en pacientes con funcion ventricular
disminuida.

3. Optimizar las resistencias vasculares periféricas y pulmonares.

4. Evitar alteraciones del ritmo que tendran un efecto negativo en todos los
parametros anteriores.
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2. PREINDUCCION TRANSOPERATORIA

Comprobacion del equipo anestésico, fuente aspiracion.
 Identificacion del paciente y pulsera banco sangre.

» Monitorizacion basica: Sat. 02, ECG basal V5, Il (ritmo, signos de
isquemia....), PANI.

» Monitorizacion neuroldgica: BIS, INVOS.

» Canalizacion de dos vias periféricas (> 18G).
» Canalizacion PAI con paciente premedicado:
- ARI (22G/80 mm): > 70 afios.

- ARD: si injerto de arteria radial.
- AF (18G/160 mm): si imposible otros accesos.

Reintervenciones: colocar placas desfibrilador.
 Estabilizacion hemodinamica.
* Obtencion de gasometria arterial basal: SAOS...
¢ Preoxigenacion con canula nasal.
* Premedicacion IV: midazolam, fentanilo....
» Medicaciones cardiovasculares preparadas:
- Inotropos: dobutamina 500 mg en 250 ml SF.
- Vasopresores: fenilefrina 1 ampolla 1% en 100 ml SF.
- Vasodilatadores: nitroglicerina 200 mg en 500 ml de SF.
» Medicaciones anestésicas preparadas:
- Bandeja de anestesia: Etomidato 20 mg, midazolam 1mg/ml, fentanilo

300 microgramos, cisatracurio 20 mg, podria incluir propofol....
- Remifentanilo 1V 15 mg en 250 ml de SF.
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3. INDUCCION TRANSOPERATORIA
» Preoxigenacion con oxigeno 100%.

« Bandeja de I0T: laringo con palas de varios tamafios, tubo ET del n°
adecuado, fiador, canula de Guedel.

o Comprobar proximidad del cirujano, perfusionista y bomba de CEC
preparada.

« Disponibilidad de sangre y recuperador de células para recoger sangre del
campo: retransfundir.

e Farmacos anestésicos:

- Opiéaceos IV: fentanilo, remifentanilo....

- Hipndticos- sedantes IV: propofol, etomidato, tiopental, midazolam.

- Inhalatorios: desfluorano no recomendado se asocia a HTP e isquemia
miocardica.

* Intubacion y manejo de via aérea segun protocolo normalizado de
trabajo.

» Evaluar estabilidad hemodinadmica y respiratoria.

« Mantenimiento anestésico:

- opiaceos I1V: fentanilo, remifentanilo en perfusion.
- hipnoticos-sedantes 1V: propofol en infusion, midazolam.
- farmacos inhalatorios: desfluorano no recomendado.

» Canalizacion via central con introductor flexible de poliuretano 8.5F:
preferencia VYD, si imposibilidad: VY1 u otro acceso.

« Si ETE: colocar SNG para extraer aire de estomago y abrebocas.

o Termometro: T2 nasofaringea.

» Paciente se inmovilizara fijandolo a la mesa mediante fajado adhesivo en
cintura.

CONSIDERAR A TODOS LOS PACIENTES CANDIDATOS DE
EXTUBACION TEMPRANA.
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MONITORIZACION EN CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
CORONARIA CON CEC

1. RESPIRATORIA: presiones respiratorias, et CO2, curvas.
2. NEUROLOGICA: profundidad anestésica, oximetria cerebral.
3. HEMODINAMICA:
- Pacientes de riesgo bajo: via arterial, PVC, diuresis horaria,
Vigileo: IC, VVS...., ecotransesofagico.
- Pacientes de riesgo alto: via arterial, PVC, diuresis horaria, swan-
ganz, picco plus, ecotransesofagico.

LA MONITORIZACION HA DE SER DINAMICA Y FLEXIBLE

MONITORIZACION HEMODINAMICA: CATETER SWAN-GANZ

ECO TRANSESOFAGICO: “STATE OF THE ART” COMO LA
MONITORIZACION EN CIRUGIA CARDIACA
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4. PERIODO PRE-CIRCULACION EXTRACORPOREA

* Recogida de datos hemodinamicos: PVC, IC, SvO2, PAP, PAPO, dPmXx,
SVV, GEF.

» Extraccion de muestras sanguineas: gasometria arterial (glucosa, K, htco)
y ACT basal.

» Fluidos: intentar no administrar mas de 500 ml de RL previo al bypass
(HEMODILUCION EN CEC)

* Hemodinamica prebypass:

- mantener PA +/- 20% de la recogida en sala.

- mantener FC entre 40-80 ppmin.

- si hipotension: considerar la manipulacion quirdrgica del corazoén.

RECOGIDA DE DATOS HEMODINAMICOS: PICCO PLUS

e "

Il. Flujo

index cardiaco Cl 30-50 I/min/m?2
lll. Precarga

indice volimen global al final de la diastole GEDI 680 - 800 ml/mz
indice volimen sangre intratoracico ITBI 850-1000 ml/im:=
IV. Sensibilidad de voliumen

Variacion Volimen Eyeccion SW =10 %
Variacion Presion Pulso PPV =10 %

V. Postcarga

Index resistencia vascular sistémica SVRI 1700-2400 dyn*s*cmrs"m
VI. Contractilidad

Funcion cardiaca indexada CFl 45-6.5 1/min
Fraccion Eyeccion Global GEF 25-35 %
Contractilidad Ventriculo lzquierdo indexada dPmx -f- mmHg/s
Cardiac Power Index CPI 05-07 Wim=

» Esternotomia: nivel anestésico adecuado, dejar de ventilar, !0JO!
reiniciar ventilacion cuando ya esta abierto el esternon.

« Esternotomia en reintervenciones: la sierra esternal puede cortar el
ventriculo derecho y los injertos debido a adherencias y resultar en
hemorragia o isquemia miocérdica.

» Canulacion: asegurar relajacion muscular y PAS < 100 mmHg,
hipotension y trastornos del ritmo por hemorragia y/o manipulacion del
corazon.

» Heparinizacion 1V: 300 U/ Kg. ACT > 450 segundos para CEC.
Comprobar siempre ACT previo a la entrada en CEC.
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MUY IMPORTANTE MANTENER UNA BUENA COMUNICACION CON
EL CIRUJANO.

5. PERIODO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

» Protocolo normalizado de trabajo de CEC:

cardioplejia hematica caliente / fria.

asistolia en diastole = proteccién miocardica.

flujo pulsatil con reperfusién miocardica.

hematocrito actualmente 24% por normotermia o hipotermia ligera.
mantener ACT > 400 segundos.

control glucemia, gases, htco.

» Dejar de ventilar.
 Parar infusion de inotropos y fluidos.
 Retirar catéter AP 5 cms.

e Hemodinamica durante CEC:

- mantener PAM 40-80 mmHg durante el periodo de hipotermia y 60-80
mmHg durante el calentamiento.

- mantener presiones medias mas altas (60-80 mmHg) si enfermedad
carotidea o insuficiencia renal crénica.

- Diuresis > 1ml/Kg./h.

» BIS adecuado.
» Recoger tiempo de isquemia y de CEC.

6. SALIDA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

» Reinstaurar ventilacion con O2 100%.
e T2>370.
» Hemodinamica postbypass:

- Ritmo, FC: desfibrilacion, necesidad de marcapasos.

- Valorar precarga e indice cardiaco.

- Calcular RVS = (PAM - PVC) / IC (flujo de bomba) x 80 = 600-900 dyn
/cmb5: corregirlas (fenilefrina).
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- PAM > 60 mmHg, IC > 2, PAPO < 18 mmHg, PVC < 15.
- PAS > 120 mmHg maés probabilidad de sangrado.

» Fluidos

- Manejar segun parametros de precarga, hemorragia intraoperatoria y los
fluidos administrados incluyendo hemoderivados y recuperador de sangre.

- Reinfundir volumen de la maquina de CEC.

* Reversion heparina:

- solo tras estabilidad hemodinadmica y previa consulta al cirujano.
- protamina: 1-1.3 mg por 1 mg de heparina.
- efecto hemodinamico mas frecuente es la hipotension: fenilefrina o ClCa++.
« Extracciones analiticas: glucosa, K (4-5 mmEqu), gasometria,
hematocrito (<20% transfundir), ACT (valor basal).

» Monitorizacion ETE:

- evaluar la contractilidad segmentaria y global cardiaca.

- detectar isquemia miocéardica, aire, defectos septales, insuficiencias
valvulares....

- puede cambiar el plan quirdrgico.

» Sangrado postbypass:

- revisar ACT.

- sangrado médico: CEC > 2 h, retirada de antiagregantes muy reciente
administrar plaquetas....

- sangrado quirargico: revision.

» Reentrada en CEC:

- hipotension arterial severa, IC <1.5 I/min./m2 a pesar de inotropos.

- sangrado.

« Sidificultad de salida de CEC por disfuncién ventricular: dispositivos de
asistencia BCIA 0 AV.

» Cierre del torax: hipotension si hipovolemia o mala funcion cardiaca.
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7. TRASLADO.

* Monitorizacion continua del paciente: ECG, Sat 02, PAI (Revisar
transductores de presion).

* Hemodinamica:

- Hipotension frecuente al pasar a la cama: volumen, fenilefrina....

- Si alteraciones hemodinamicas: para y corrigelas!

* Respiratorio:

- Comprobar respirador de transporte y FIO2 100%.

- Verificar ventilacion y oxigenacion del paciente.

» Medicaciones de transporte preparadas:

- farmacos vasopresores, hipotensores, inotropicos.

- farmacos hipnoticos, analgeésicos...

» Asegurar adecuada sedacion y analgesia del paciente.

8. PERIODO POSTOPERATORIO.

» Sedoanalgesia: propofol y morfina IV.
» Control hemodinamico y respiratorio.
« Control sangrado y coagulopatia.

« EXTUBACION PRECOZ:

- Cuando? En las primeras 6 horas.

- Causas de retraso en la extubacion: shunts debidos a complejo heparina-
protamina en el pulmon, excesiva sedacidn, inestabilidad hemodinamica.

- Asegurar estabilidad hemodinamica con soporte inotropico bajo, ausencia de
signos de isquemia miocardica, no evidencia de sangrado (tubo de drenaje
toracico <50 cc/ hr durante 2 horas).

- Respiratorio: controles gasometricos sucesivos normales con CPAP PS 10,
pruebade 02enT.

- Consciente sin agitacion.

» Continuar protocolo de cuidado postoperatorio de anestesia cardiaca



