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Los principios en los que se basa la conduccion de la anestesia en cirugia son:
inducir y mantener la inconciencia, analgesia y amnesia, mantener una adecuada
oxigenacion y mantener estable el ritmo del corazoén y la perfusion tisular, aportar
proteccion neurovegetativa y facilitar la labor del cirujano. También se puede
incluir la recuperacion rapida de la conciencia y un adecuado intercambio gaseoso
al final de la operacion.

Estos principios en gran mediada son igualmente pilares fundamentales de la
administracion de la anestesia a pacientes tributarios de la cirugia cardiovascular,
a los que hay que afiadir la prevencion de arritmias, el mantenimiento del equilibrio
hidromineral y acido base, la prevencion y tratamiento de las coagulopatias, la
regulacion térmica corporal y las modificaciones que la tasa metabdlica cambiante
ejerce sobre el consumo y eliminacién de agentes anestésicos, opioides,
hipndticos, miorelajantes y otras drogas.

La preservacion de las reservas energéticas del corazon y su viabilidad es un

objetivo fundamental bien definido de la anestesia moderna para la cardiocirugia.

1. Evaluacién preoperatoria.

e Conocery evaluar el estado fisico, capacidad funcional y la preparacién del
paciente mediante el estudio de la historia clinica, el interrogatorio, el
examen fisico, los estudios complementarios y su tratamiento.

e Las enfermedades asociadas, la insuficiencia cardiaca, las arritmias, los
desérdenes electroliticos y del equilibrio acido-base deber ser controlados
antes del procedimiento anestésico.



En ausencia de fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca severa rebelde,
los digitalicos, (Digoxina) deben suspenderse 48 horas y los diuréticos el
dia antes de la operacion.

Los beta-bloqueadores, anticalcicos y nitratos (atenolol, diltiazen,
nitrosorbide etc.) se mantendran hasta el momento de la operacion. Los
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina de larga duracion
(enalapril, ramipril, lisinopril, etc.), se suspenderan 24 horas antes de la
intervencidn asi como.los bloqueadores de los receptores de angiotensina,
La Aspirina debe suspenderse 4 dias antes de la operacion. El Clopidogrel
de 7-10 dias antes. En los enfermos con angina inestable o coronariopatia
muy grave, se continuara con la administracién de heparina sédica hasta 10
horas antes de la operacion o continuar con heparinas de bajo peso
molecular.

La disfuncién hepatica (hepatopatia congestiva o crénica) debe ser
corregida y evaluada por la prueba de retencién de bromosulftaleina. Una
retencion mayor de 12% contraindica la operacion inmediata.

Igualmente la funcion renal evaluada a través de las cifras de azoados en
sangre debe ser determinada y mejorada la disfuncion antes de la
operacion. Urea alta y/o cifras de Creatinina mayor de 140 mmol/1
contraindican la operacion de inmediato. En pacientes ancianos es mas
preciso considerar el Aclaramiento de la Creatinina o el Filtrado Glomerular
que el valor aislado de la Creatinina.

La funcion pulmonar debe ser evaluada y mejorada al maximo. La
fisioterapia ventilatoria, el drenaje postural, la terapia inhalatoria, los
expectorantes, broncodilatadores y el no fumar, logran resultados
sorprendentes.

Los déficits nutricionales deben estar corregidos. Una dieta hiperprotéica e
hipercaldrica complementada con vitaminas del complejo B, Vit. C, &cido
félico y hierro deben ser indicados siempre. El uso de la Eritropoyetina,

hierro, acido folico y vitamina C deben estar indicados desde semanas



antes para elevar el Hto preoperatorio en todos aquellos pacientes con Hto
inferior a 0.35 vol% y en Testigos de Jehova
La hemoglobina debe ser mayor de 11 g/dI.
El hematocrito mayor de 36 vol. %.
Las proteinas séricas mayor de 6.7 gm/1.
Las enfermedades asociadas: hipertension arterial, Diabetes Mellitus,
endocrinopatias, asma bronquial, epilepsia, etc., deben estar bien
controladas. Un ACV de menos de 6 meses contraindica una operacion
electiva. Debe ser reevaluada.
Descartar estados de depresion inmunoldgica y conocer sus alergenos,
haciendo énfasis en las alergias conocidas al latex, pescado, mariscos y
frutas tropicales, por su relacion con la administracion de Protamina y el
uso de elementos con latex.
Descartar la ingestion prolongada de esteroides y de haber existido,
administrar 200 mg. de hidrocortisona IV la vispera y 2 horas antes de la
induccién anestésica.
Las alteraciones de la coagulacion sanguinea deber estar controladas. La
presencia de una coagulopatia contraindicara de inmediato el proceder

quirargico hasta su correccion.

Brindar al paciente, confianza y apoyo psicolégico, estableciendo el
necesario rapport, con una explicacion clara y sencilla de todas las etapas
de la intervencion y el periodo postoperatorio, en el cual tendra una
participacion activa en la fisioterapia respiratoria y general.
Complementarios exigidos en la evaluacién preoperatoria:

a. RX de Térax.

b. EKG de 12 derivaciones.

c. Ecocardiograma transtoracico o transesofagico si lo requiere.

d. Coronario grafia selectiva 6 tomografica.

e. Hemograma con leucograma

f.  Eritrosedimentacion.

g. Coagulograma completo.



h. Glicemia en ayunas.

i. Creatinina en ayunas.

j.  Proteinas totales en ayunas.
k. Lipidograma en coronarios

l. lono grama sérico.

2. Medicacion pre-anestésica.
La medicacion preanestésica incluye la asociacion de un tranquilizante, narcético y

antihistaminico. Se traducird en un paciente tranquilo, sofioliento con amnesia

anterégrada, pero cooperativo, sin depresion respiratoria o cardiovascular.

e Sedacidon nocturna.

-Diazepam 6 Midazolan oral: 0.2 — 0.3 mg x kg x dosis (10 pm).

e Sedacién matinal preanestésica.

-Diazepam oral o IM 0.3 mg. x kg x dosis (6 am) 6
-Midazolam 2 a 3 mg IV previo inmediato a induccion.
-Difenhidramina H1: 40 mg IM 1 hora antes de la induccion

-Antihistaminico — H2 si antecedentes de alergia

3. Anestesia para cirugia a corazon abierto.
Se basa en la anestesia balanceada con el empleo de Propofol, Midazolam ¢
Thiopental como hipnéticos de induccion y morfinicos (Fentanil 6 Remifentanilo)
intravenosos asociados a una mezcla de oxigeno-aire al 50% y relajantes
musculares no depolarizantes (Vecuronio — Atracurio - Pancuronio),
complementados con anestésicos halogenados (Isofluorane 6 Sevorane) actuando
como modulador hemodinamico y protector miocardico y/6 mini dosis de
Clorhidrato de Ketamina en infusion. En indicaciones precisas el miorelajante de
eleccion sera el no depolarizante: Succinilcolina
La anestesia total intravenosa (TIVA) es una alternativa, como también lo es la

anestesia combinada anestesia general+anestesia epidural, siempre que se



respeten los protocolos de utilizacién en pacientes anti coagulados, sobre todo en
aguellos a los que se les realizara toracotomia o laparotomia.

La ventilacion pulmonar ser& controlada con un equipo de alto rendimiento
(estacion de trabajo anestésico) y estara orientada a mantener la PaO2 de 120 a
150 mm Hg y la PaCO2 de 32 a 38 mmHg con un volumen minuto de 6-8 ml/kg,
FR de 18 a 20 por minuto en una relacion I: E de 1:2. La alcalosis extremay la
acidosis respiratoria deben ser evitadas. En las cardiopatias cianéticas, en
especial la Tetralogia de Fallot, y en las cardiopatias dilatadas con baja fraccion
de eyeccion ventricular (< 0.4), el Clorhidrato de Ketamina combinado a
benzodiacepinas, por sus propiedades farmacodinamicas es el agente anestésico
de eleccion.

Por otra parte, su uso es relativamente contraindicado como agente principal en
las cardiopatias hipertensivas y ante la presencia de hipertension vascular
pulmonar severa.

La Ketamina en dosis analgésicas de 0.15 a 0.3 mg x kg x h, es una excelente
opcion para analgesia preventiva con efectos colaterales minimos.

El Sevorane y el Isofluorane son empleados por su efecto modulador de la
hemodinamia y protector del miocardio ante la isquemia. Siempre debe tomarse
en cuenta el efecto que la hipotermia ejerce sobre el metabolismo y depuraciéon de

anestésicos, narcoticos, hipnéticos, relajantes musculares y anticoagulantes.

Las enfermedades CCV tributarias de este procedimiento son:
e Defectos septales en los tabiques.
e Estenosis valvular aortica.
e Estenosis pulmonar infundibular.
e Atresia valvular tricuspidea.
e Tetralogia de Fallot.
e Tronco comun.
e Transposicion de grandes vasos.
e Drenaje anémalo total de venas pulmonares.

e Fistulas coronarias.



Cardiopatia isquémica.
Cardiomiopatias dilatadas

Cardiomiopatias hipertroficas

Induccién y mantenimiento.
En recién nacidos y lactantes la anestesia se inducird con Thiopental al
1% en dosis de 3 — 5 mg/kg de peso corporal 6 Midazolam 0.05a 0.1
mg/kg. Opcionalmente con Sevofluorane 8% 6 Halothane 2%.
En adultos la anestesia puede ser inducida con Midazolam intravenoso en
dosis 0.15 — 0.3 mg/kg de peso corporal; seguido de Fentanil 0.005-0.010
mg/kg de peso corporal. Alternativamente el Propofol en dosis de 0.5-
1mg/Kg 6 en TCI.
La relajacién muscular necesaria, se obtendra con Pancuronio 6
Vecuronio 0.1 mg/kg/lV. En IRC, emplear Atracurio 6 Cisatracurio. El
Suxametonio 0.5-1.5mg/ IV tiene indicacién en los pacientes de urgencia
con estdbmago lleno o en aquellos pacientes a los que la evaluacion
preoperatoria diagnostica como de probable via aérea anatomicamente
dificil para la laringoscopia e intubacién endotraqueal.
La intubacién endotraqueal se realizara por laringoscopia directa, previa
oxigenacion de no menos de 3 min. con FiO2 de 1.0 via méscara facial y
canula naso u orofaringea. En nifios menores de 8 afios se prefiere la via
naso traqueal.
En via aérea superior anatdmicamente dificil para intubacion se
emplearan las alternativas contempladas en los protocolos de la ASA
especialmente la bujia de Mcintosh-Eischmann, el estilete luminoso, la
mascara laringea Clasica o la Fast Trach con propdsito transitorio. No se
recomienda la intubacion por via retrograda, por la probabilidad de lesion
de la mucosa que puede desencadenar un sangramiento incontrolable
luego de la heparinizacién y el mayor trauma. Si la intubacién no es
factible por laringoscopia directa convencional, intentar con fibra Optica.

La cricotirotomia y la traqueostomia son indicaciones de excepcion.



Atencion especial se la brindara a la fijacion del tubo endotraqueal en su
ubicacion definitiva dentro de la traquea a distancia de 22 cms desde el
reborde dental. Evitar la intubacion esoféagica o bronquial selectiva
observando la monitorizacion del CO, espirado (EtCo,) desde la
induccion. Una vez fijado el tubo con tela adhesiva comprobar la
ventilacién pulmonar bilateral se, acorta la longitud de la sonda
endotragueal para disminuir la turbulencia en las vias aéreas superiores..

e La ventilacion pulmonar se controlard con un ventilador ciclo métrico o
volumétrico preferentemente parte integral de una Estacion de Trabajo
anestésico.

e El modo de ventilacion, el volumen minuto de 6-8ml/kg,, el volumen
corriente, la frecuencia respiratoria de 16-20/min y el radio I.E de 1:2, asi
como la necesidad de PEEP se dosificara acorde al peso, la edad y la
indicacion y se ajustara segun el resultado del andlisis de los gases en

muestras de sangre arterial, la capnometria y la oximetria de pulso.

e |a anestesia sera mantenida durante el periodo pre-CEC mediante la
infusion de opioides (Fentanil o "Remifentanilo) y/6 Ketamina en forma
continua, asociados a Propofol igualmente en infusién (TCI), aunque la
combinacion con agentes inhalatorios potentes como el Sevorane o
Isoflorane, garantizan una modulacion hemodinamica favorable y
potencialmente producen un pre-acondicionamiento isquémico
farmacoldgico, ademas de que el efecto neuroprotector es mas potente.

Fentanil.
e 2.5-5mcg/Kg/ hora en infusion continua
Ketamina

e 200 mg en 50 ml de solucién salina, regulandose la velocidad de infusion
para obtener la dosis deseada (0.2- 0.4 mg/kg/h).

e La relajacion muscular se obtendra con un relajante muscular de los

siguientes:



Pancuronio.
e 0.1 mg/kg de peso corporal (una dosis).
e Vecuronio
e 0.1 mg/kg de peso corporal (una dosis).

Atracurio.

e 0.08 mg/kg de peso corporal (repetible).

La mezcla gaseosa de ventilacion pulmonar sera oxigeno-aire al 50%. En
pacientes muy cianoticos se empleara oxigeno al 100%. Las altas dosis de
opioides a emplear estaran orientadas a obtener una analgesia profunda que
impida la respuesta neuroendocrina a los estimulos nociceptivos de la agresion
quirurgica y evitar con el Midazolam estados de conciencia y recuerdos.
Los objetivos a alcanzar seran:
I. Menor consumo de oxigeno miocardico a través de una frecuencia cardiaca
moderada.
II. Menor trabajo contra resistencia de los ventriculos a través de una ligera
reduccion de la postcarga.
lll. Garantizar la perfusion del miocardio, mantener TA y evitar la anemia.
IV. Prevenir 6 eliminar las arritmias ventriculares y supraventriculares.
V. Prevenir ¢ tratar la isquemia, las ateraciones electroliticas y de acidos .
VI. Lograr adecuada respuesta a las drogas cardioactivas y vasoactivas.
VII. Proteger neurolégicamente mediante una reduccion del consumo de oxigeno
cerebral y lograr un balance metabdlico positivo.
VIII. Evitar periodos de hipoperfusion cerebral.
IX. Facilitar el enfriamiento corporal y su recalentamiento posterior.
X. Facilitar la tolerancia a la sonda endotraqueal y la ventilacion pulmonar
artificial durante y después de la operacion.



El periodo anterior a la perfusion cardiopulmonar (CEC) es una etapa dificil. La
cardiopatia aun no ha sido corregida y la agresion anestésica y quirargica puede
deteriorar la circulacién. Periodo de inestabilidad hemodinamica, isquemia,
arritmias, hipovolemia y bajo gasto cardiaco.
Durante esta etapa es necesario:
¢ Iniciar antibioticoterapia: Cefazolina 6 Claforan 6 Rocephin. 1 a 2 gr/IV 30
minutos antes de la induccién anestésica.
e Antifibrinolitico profilactico.
I. EACA: 8g IV (100-120 mg/Kg) antes de la cirugia y al terminar la CEC
antes de la administracion de Protamina.
II. Acido Tranexamico (10-15 mg/Kg) en iguales momentos
lll. Aprotinina: 500,000 Ul antes de la cirugia y 100,000 Ul cada hora
hasta terminar la cirugia.

e Prevenir arritmias: CLK 1 ml/10kg de peso y Sulfato de Magnesio 10% 1gm
en infusién lenta. Si fibrilacion o flutter auricular de aparicion subita aplicar
cardioversion y administrar Amiodarona 150-300 mg/IV.

e Evitar hipoxia. Mantener PaO, de 100 a 160 mm/Hg SpO, > 96%

e Evitar hipotension arterial. Administrar Fenilefrina 0.05 mg si TAM < 60
mmHg 6 Efedrina 10mgs IV en bolo si hay bradicardia asociada (FC. menor
de 50 latidos x mto). Si disfuncion ventricular Dobutamina / Epinefrina/
Levarterrenol.

e Evitar bloqueo AV. Si bloqueo AV incompleto o bradicardia: Atropina 0.5-1.0
mg/lV si blogueo A-V completo emplear Isoprenalina 1-2 microgramos/min y
proceder a instalar Marcapaso.

e Evitar acidosis metabdlica. Si EB > - 6 meg administrar Bicarbonato de sodio
al 8% segun formula de Astrup, limitada la dosis al 50%.

e Aportar Ringer Lactato, Almidén, Gelafusin o Sol. Albumina 4% para evitar 6
tratar hipovolemia en caso de pérdidas de sangre significativas.

e Evitar alcalosis respiratoria. Ajustar la ventilacién pulmonar y mantener CO,
EF 6 PaCO; de 32 a 38 mm hg.



Vigilar intensamente registros de presion arterial, presion venosa central 6
presion capilar pulmonar, ritmo, frecuencia y conduccion cardiaca, durante
manipulacion del corazén y traccion pericardica.

En insuficiencias mitrales y aodrticas infundir NTG segun necesidad.
Inmediatamente antes de canular arteria (aorta, axilar o ileofemoral)
anticoagular el paciente con heparina 4 ml/kg y esperar 3 minutos hasta.
(TCA > 480 segq.)

Si se presenta hemorragia durante la canulacion de grandes vasos
transfundir rapidamente por via arterial desde el oxigenador de la maquina.
Inyectar Dexametasona para reducir la respuesta inflamatoria sistémica
desencadenada por la CEC; una dosis igual al tercio del peso en Kg, 30-60
minutos antes de CEC.

.Mantenimiento anestésico durante la perfusion cardiopulmonar.

e Durante la perfusiéon cardiopulmonar (CEC) la narcosis sera mantenida
al mismo nivel con el aporte al oxigenador de la maquina de CEC de
las mismas drogas empleadas durante el periodo pre perfusion, en
dosis iguales al 50% de las empleadas para la induccion anestésica,
evitando la dilucién de las concentraciones plasméaticas por el volumen
de la ceba de la maquina de CEC. Mantener la infusién de Fentanil,
preferiblemente reducirla a 2.5 mcg x Kg x hora, asi como la Ketamina
y el Propofol a igual ritmo de infusion.

Los movimientos respiratorios seran evitados mediante la adicion de ser de
una o mas dosis del relajante elegido (Pancuronio, Vecuronio o Atracurio)
segun monitoraje electromiografico.

Durante la perfusion cardiopulmonar total, la ventilacion se detendré previa
insuflacion pulmonar justo antes del pinzamiento adrtico. Los pulmones se
mantendran detenidos a presion atmosférica 6 inflados a 5 cms de H20.
Durante la perfusion, la temperatura nasofaringea descendera a 33 y 34°c.
En pacientes que requieran de paro circulatorio total, la temperatura

nasofaringea se reducira a 16°C. Durante el recalentamiento este se hara
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lentamente sin gradientes agua-sangre > de 5°C hasta alcanzar los 36°C en
la temperatura del recto.

e Pinzada la aorta se iniciara de inmediato la infusion por raiz de aorta
(anterdgrada) o seno coronario (retrograda)de la solucion de cardioplejia
sanguinea 0 cristaloide a 200 — 300 ml/minuto a presion suficiente que logre
detener la contractilidad cardiaca en menos de 20 segundos.

e Nuevas dosis anterdgradas o retrégradas se pasaran c/ 20-40 minutos. El
enfriamiento del saco pericardico durante la asistolia sera opcional,.

¢ Al final de la perfusion total, se reiniciara la ventilacion pulmonar tan pronto
recomience la circulacion previa insuflacién manual de los pulmones.
Igualmente se empleara oxigeno al 100% y PEEP + 3 cms H,0 si no hay
contraindicacion.

Mantenimiento anestésico post — perfusion.

Mantener la infusién de analgésicos e hipnéticos segun la hemodinamia y el
estado de profundidad de la conciencia; los relajantes musculares casi nunca se
necesitan, La infusion de Propofol y el efecto residual de los hipnoéticos, narcéticos
y relajantes administrados anteriormente, asi como factores aun no esclarecidos,
son suficientes para mantener la adecuada analgesia e inconciencia durante este
periodo.

La analgesia preventiva al final de la operacion.

La utilizacién de Ketamina en dosis analgésicas en infusion continua, asociada a
la administracién de Tramadol 50-100 mg IM durante el cierre esternal produce un
nivel de analgesia postoperatoria adecuada, que puede ser potenciada con el uso
de morfina SC 0.1 mg/ kg. Opcionalmente usar técnicas combinadas con el uso
neuroaxial de morfina + Fentanil. Una adecuada analgesia favorece una evolucion
postoperatoria mas favorable: positivismo y colaboracion, extubacion temprana,
ejercicios respiratorios, ambulacién precoz y menor estadia en UCIQ.

El uso de AINES debe ser a partir de las 24 horas por sus potenciales efectos

colaterales sobre la coagulacion y la funcion renal.
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Cuidados generales.

Monitorizacion:

La vigilancia intensiva de las funciones respiratorias y circulatorias necesitara

de un complejo sistema de monitoraje que incluye:

Registro electrocardiografico con analisis de ST.
Registro de presién intraarterial.

Registro de presion venosa central.

IV. Registro de presién arterial pulmonar.(opcional)

V. Registro de presién auricula izquierda. (opcional)

VI. Ecocardiografia transesofagica(opcional).
VII. Registro de temperatura cerebral y central (nasofaringea y recto).
VIII. Pulsioximetria y capnografia.

IX. Registro de la diuresis.

X. Registro periodico de gases y electrolitos en sangre.
XI. Enzimas y glicemia segun indicacion.

XIl.  Monitorizacion periddica del Hto.

EKG.

Se registraran las derivaciones D Il y CVS a una velocidad de 25mm/seg. y se
reflejara en la pantalla a una velocidad de 25 a 50 mm/seg.

Los electrodos de registro se colocaran tan pronto el paciente arribe a la sala de

pre-operatorio en posicion CV5.

Reqistro de presion intraarterial.

Se registrara en forma continua reflejada en la pantalla y display digital del monitor
hemodindmico por medio de un transductor de presion acoplado a una canula
arterial G-20 insertada en la Arteria Radial por funcion percutanea en la sala de
pre-operatorio previa prueba de ALLEN y preferiblemente en el brazo no
dominante.

El esfigmomandmetro sera retirado tan pronto se inicia el registro intraarterial.

Las arterias braquial y femoral seran alternativas de acceso intraarterial.
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Reqistro de P.V.C.

Se registrara en forma continua reflejada en la pantalla y display digital monitor

hemodinamico por medio de un transductor de presion acoplado a catéter venoso
insertado en una vena central profunda (preferiblemente la vena yugular interna
derecha) por funcion percutanea en el saldon de operaciones, preferiblemente por
el método de Seldinger, con la colocacion de un catéter mono y/6 bilumen vy si lo
requiere, un introductor arterial para la colocacion posterior del catéter de Swan

Ganz, todo siempre después de anestesiado el paciente.

Reqistro de la presién auricular izquierda.

Se registrara en forma continua reflejada en la pantalla y display del monitor por
medio de un transductor acoplado a un catéter introducido por el cirujano en la
auricula izquierda durante el periodo de perfusion, su empleo opcional es
contraindicado después de sustituciones valvulares con protesis mecanica. Este
tipo de monitorizacién es sustituida por la colocacién de un catéter en la arteria

pulmonar, mucho mas eficaz en la actualidad y con mayores prestaciones.

Reqistro de presién arterial y capilar pulmonar.

Se registrara en forma continua reflejada en la pantalla y display digital del monitor
por medio de un transductor acoplado a un catéter de flotacion (Swan-Ganz)
introducido en la arteria pulmonar. Indicado en las disfunciones de ventriculo
Izquierdo (FEVI < 40%) y en la HTP, también en cirugias coronarias con lesiones
de TCI, complejas o sindromes coronarios agudos.

Reqistro de temperatura central.

A través de un tele termémetro colocado en la nasofaringe, y en el recto.

Reqistro de diuresis.

Con el auxilio de un catéter de Foley insertado en vejiga y conectado a urinometro
calibrado. Se mediran los volumenes durante los periodos pre, intra y post-
perfusion.

Todos los registros de presiones se recogeran en papel milimetrado en barrido
lento a partir del arribo del paciente a la mesa operatoria previa calibracion de los
transductores. Para la limpieza de las canulas se empleara suero salino

heparinizado (50mg/litro) a 300 mm Hg en el saco de presion.
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Los catéteres y canulas se emplearan también para la toma de muestras de
sangre, que seran analizadas para determinacion de gases, ph, k sérico y tiempo
de coagulacion en las siguientes etapas:

1.- Después de la induccion anestésica.

2.- A los 5 minutos de iniciado el By Pass y después ¢/ 30 min.

3.- Diez minutos después de administrada la protamina.

4.- Al término de la operacion.

Pulsioximetria, capnografia y capnometria.

Registrar mediante sensores de rayos infrarrojos de distinta longitud de onda de la
saturacion de O, en la hemoglobina a nivel de los pulpejos de los dedos, oreja 6
mejilla, y del EtCO, (al final de la espiracién) en la via aérea.

Heparinizacion.

Dosis inicial 4 mg/kg de peso de heparina sédica.

A la ceba del oxigenador de la maquina de CEC se le agrega heparina igualmente.
Dosis adicionales de heparina (1mlg/Kg.), se inyectara si el TCA se muestra
inferior a 480 segundos.

La revascularizacion coronaria sin el empleo de CEC (corazon batiente) la
anticoagulacion debe tener el objetivo de obtener un TCA superior a 300 segs, por
lo que la dosis de 1.5 a 2 mg/kg/h es suficiente, debe seguirse cada una hora el
TCA y afnadir dosis subsiguientes si los valores caen por debajo de esa cifra.

Al final de la perfusion, la heparina residual es neutralizada con Sulfato de
Protamina en la proporcion de 1/1 de la dosis inicial de heparina, diluida en 50 ml
de dextrosa al 5%; su administracion sera lenta (15 — 20 min) asociada a 1g de
Cloruro o Gluconato de Calcio para antagonizar el deprimir la contractilidad y/o
provocar hipotension arterial a causa de la histamina liberada.

Si la coagulacion demora o el tiempo de coagulacion activado es mayor de 140
segundos, se adicionaran pequefas dosis de 50 mg de Protamina.

La anti fibrindlisis profilactica se completa con al final del by pass cardiopulmonar
con Acido. Tranexamico segun se haya utilizado antes de CEC. La aparicion del
llamado “rebote de heparina” se tratara de igual forma siguiendo los tiempos de

coagulacion activada.(Normal de 120 a 140 seg.)
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En ciertos casos, la hipofibrinogenemia marcada y la trombocitopenia de menos

de 100,000 plaguetas con sangramiento anormal, exigen de transfusién de plasma

fresco congelado, crio precipitado y/6 concentrado fresco de plaquetas.

En pacientes con fibrindlisis secundaria, Aprotinina en dosis de 250,000 U es dtil.

La adhesividad plaquetaria se activa con hidrocortisona 200mg.

Periodo post perfusion.

Al reiniciarse la circulacion pulmonar, poco antes de abrir la pinza de
conclusion adrtica, se recomienza la ventilacion pulmonar.

En este momento se realizan las maniobras de extraccion de aire del
corazén y grandes vasos (posicion de Trendelemburg, maniobra de
Valsalva por hiperinflacién pulmonar repetida de los pulmones, sangrado
del corazon previo llenado de sangre, movimientos de la jaula torécica,
entre otras)

Si se presenta fibrilacién ventricular aplicar choque eléctrico directo a los
ventriculos de 5 a 40 Joules. Si no hay respuesta después de 3 choques,
inyectar un “bolo” de lidocaina de 100 mg y/6 Amiodarona 150 mg/IV. Si se
hace recidivante inyectar Verapamilo en dosis de 2.5mg hasta 10mg total.
Valorar la posibilidad de hipotermia, hipopotasemia, hipocalemia 6
hipercalemia y tratarla de inmediato.

Recuperado el ritmo sinusal, mantener el K sérico alrededor de 5 meq/l,
reducir la frecuencia cardiaca con dosis de Fentanil y elevar la PVC. a 15
mm hg. Calentar hasta alcanzar 36°C de temperatura rectal.

Facilitar la recuperacion miocardica continuando la perfusion
cardiopulmonar en forma total a un 100% de productividad y descargar el
VI. con la ayuda del ventilador pulmonar.

Para facilitar el recalentamiento y disminuir la postcarga, comenzar con
infusiébn de NTG (10 mg en 50 ml de solucion salina fisiologica).

La normalizacion del segmento ST, el acortamiento del intervalo P-R, el
estrechamiento del complejo QRS, la normalizacion de la frecuencia
cardiaca, la ausencia se extrasistoles ventriculares multifocales y la

aparicion de una onda de presion arterial de buena morfologia y area con
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signos de adecuada reactivacion y recuperacion cardiaca. Indican buena
funcion ventricular.

La aparicion de signos de falla cardiaca, indican mala funcién ventricular.
La aparicion de un bloqueo cardiaco exige de la estimulacion eléctrica
inmediata con marcapaso externo y electrodos epicéardicos.

En los menos, el corazdn se muestra incapaz de bombear adecuadamente.
Se dilata, desfallece, surgen arritmias, se bloguea, toma un tinte azulado y
la curva de presion es pequefia y redondeada con cifras bajas.

Se hace necesario prolongar la perfusion cardiopulmonar en forma total y
analizar el resultado de la correccién realizada. Si la correccién quirdrgica
es adecuada.

Iniciar al apoyo con adrenérgicos (Epinefrina, Dobutamina, Dopamina,
Isuprel, Enoximone o Amrinone).

Optimizar la ventilacion pulmonar y la oxigenacion.

Adecuar el volumen sanguineo elevado, la PVC a 16mmHg y/6 PAI. a 20
mm hg. (presién auricular izquierda).

Administrar esteroides (Betametazona)

Controlar arritmias y optimizar frecuencia cardiaca.

Usar Solucién Despolarizante (100 ml de glucosa 30% + insulina simple
30U+ cloruro de potasio 30 m/moles).

Indicar si hay signos de isquemia miocardica o “atontamiento”; la colocacion
del Balon de Contrapulsacion Intraadrtica, conduce a una mejor perfusion
miocérdica, reduccion de la postcarga, disminuir el trabajo cardiaco y
dejarlo reposar en busca de la recuperacion de energia.

Reducir de los apoyos inotrépicos, siempre guiarse para el manejo
hemodindmico por la monitorizacion invasiva y del Gasto Cardiaco.

Una vez estabilizada la circulacion, se estimulara la diuresis con
Furosemida 10 — 20 mg /IV y se iniciara la compensacion del K que se

pierde con una infusién de 10 — 25 meq del cation.
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Controlado el sangramiento, recuperado el TCA (120-140 seg.) con
presencia de coagulos en el campo operatorio, se colocaran electrodos
epicéardicos y drenajes en mediastino y pleura, si esta se abrio.

Los pulmones se insuflaran manualmente y se dejara una presion
espiratoria final de + 3 - 5 cm de H20, si no esta contraindicada.

Se deben enviar las indicaciones postoperatorias a la UCIQ con tiempo
suficiente para que sea preparada adecuadamente la recepcién por parte
del personal de enfermeria, llenando para ello el modelo establecido por el
Servicio.

Terminada la operacion, se comprobara el grado de recuperacién de la
conciencia y accién motora; si hay estabilidad hemodinamica o
requerimientos altos de drogas cardio y vasoactivas; si existe sangramiento
dentro de los limites permisibles, si la temperatura es aceptable y si
eléctricamente no hay alteraciones que sugieran isquemia aguda.,
Hemoterapia. Se repondran las perdidas sanguineas peroperatorias segun
los pardmetros de monitorizacidén, gasometria, calculo de las maximas
perdidas permisibles y el valor del Hto siempre con sangre total inicialmente
y glébulos acorde a una politica de transfundir solamente lo necesario. En
los casos de auto donacion y hemodilucidn controlada, se re infundira la
sangre extraida al inicio del proceder como primer reemplazo y de cualquier
manera antes de la terminacion de la operacion. El Anestesiélogo a cargo
del paciente tomara todas las medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas
para disminuir el sangrado y por ende la necesidad de transfundir sangre
homéloga o hemoderivados.

Cerrada la herida quirdrgica y cubierta la misma; pinzado los drenajes
mediastinales y pleurales, se procede al traslado en su tablero quirargico
hacia la UCIQ previo aviso a la misma, custodiado por un anestesidlogo, un
cirujano y una enfermera.

La ventilacion pulmonar, la vigilancia hemodinamica y el aporte de

medicamentos se mantendra durante el traslado a la UCIQ.
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Conduccion clinica en cirugia a corazén batiente

La anestesia para procederes de revascularizacion aotocoronaria con minimo
acceso (MIDCAB) y de cirugia revascularizadora en corazén batiente (OPCAB).
Los Objetivos basicos en ambos procedimientos anestésicos son similares:

e Monitorizacién invasiva

e Canulacion arterial

e Canulacién venosa central

e Electrocardiografia CV5

e Detector de desplazamiento ST

e Detector de arritmias cardiacas

e Ecocardiografia transesofagica

e Induccion anestésica general

e Intubacién endotraqueal

Diferencias en el enfoque anestésico
e Analgesia postoperatoria neuroaxial, intercostal 6 paravertebral (opcional)
e Tubo de doble luz para ventilacion mono pulmonar (diseccion de AMI)

e Apoyo vasopresor usualmente necesario

e Monitorizacion hemodinamica intensiva.

e Posicionamiento

La cirugia de revascularizacion aotocoronaria por minimo acceso (MIDCAB) y a
corazén batiente (OPCAB) se asocia a cambios hemodindmicos como resultado
del posicionamiento y estabilizacion del miocardio durante las anastomosis. A ello
se afiade la oclusion de la coronaria para la anastomosis distal que puede
provocar isquemia las alteraciones hemodinamicas.

Los dispositivos que inmovilizan el corazon pueden ser dividas en dos grupos:
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e Los que usan la succion y suspender el corazon (OCTOPUS,
Medtronic)
e Los que usan compresion (CoroNeo retractors)
Los cambios hemodindmicos varian acorde al estabilizador empleado, la técnica
quirurgica, el uso de shunt intracoronario, el uso de la posicion de Trendelemburg
y los inotropos 6 vasopresores empleados para afrontar los cambios

hemodindmicos causados por los cambios de posicidon del corazon

La elevacion del corazon da lugar a una caida de la presién media arterial en 26%,
un descenso del gasto cardiaco de 37% y una disminucion del volumen sistolico
de 44%- Esto se asocia a una reduccion del flujo coronario de 25%-50%

La posicién de Trendelemburg restaura la hemodinamica y el flujo coronario sin
embargo el ventriculo derecho habitualmente permanece insuficientemente lleno
debido a la angulacion y distorsién que sufre el corazén.

La revascularizacion aotocoronaria a corazon batiente se asocia consistentemente
a caida de la presion arterial sistémica y a elevacion de la presion arteria
pulmonar; igualmente de la presion capilar pulmonar y de la auricula derecha. Ello
significa una disminucién de la compliance ventricular y no a aumento de la
precarga como ha sido demostrado eco cardiograficamente.

El posicionamiento del corazén para abordaje posterior se asocia a una descenso
significativo del Gasto Cardiaco y de la perfusion organica.

Cambios de ST, de voltaje y eje son frecuentes y hacen dificil la interpretacion del
ECG,; adicionalmente la distorsion del corazon y la isquemia provocan
regurgitacion mitral, mayor aun en aquellos pacientes que ya presentan alguna
regurgitaciéon previamente y no son raras las alteraciones de la movilizacion
segmentaria de pared ventricular por isquemia y fijacion de estabilizador.

La bradicardia ocurre frecuentemente durante la anastomosis de la arteria

coronaria derecha por isquemia de los nédulos sinusal y auriculo ventricular.
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Tratamiento

e Colocar en posicion de Trendelemburg 30°

e Elevar precarga aportando volumen suficiente p elevar presion en AD
e Administrar vasopresor: Epinefrina o Norepinefrina

e Administrar NTG si cambios de ST (supra o infra)

e Introducir shunt intracoronario

e Reposicionar el corazon

e Abrir el pericardio y la pleura derecha

e Asistir mecanicamente con IABP

e Entrar en circulacién extracorpérea

Conversion a circulacion extracorpoérea

El pasar a circulacion extracorpdrea en situacion de emergencia
hemodinamica no da buenos resultados a menos de que se haga
tempranamente tan pronto la inestabilidad hemodinamica se hace patente y
refractaria a tratamiento. El sentido comun nos debe aconsejar de
abandonar el proceder cuando aun el paciente esté relativamente estable lo
gue permite al corazon recuperarse facilmente, el organismo no sufre ni se
desgasta y la conversion se hace tranquilamente; para ello todo el

equipamiento necesario debe estar preparado de antemano.

Profesor Humberto Sainz Cabrera
Profesor Consultante
Jefe de Servicio Anestesiologia y Reanimacion y UCIQ

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
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