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Resumen

La cirugia de bypass coronario es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas comunes en la actualidad. Sus resultados han
mejorado significativamente con el tiempo gracias a una mejor
seleccion de pacientes, avances en técnicas quirtrgicas y tecnologia.
Como consecuencia, la mortalidad y la morbilidad asociada han
disminuido significativamente. Por otro lado, con la introduccién
de la angioplastia coronaria percutanea se ha observado que los
pacientes que se derivan a cirugia en la actualidad son casos de mayor
complejidad anatémica o diabéticos. Los factores de riesgo para
desarrollar complicaciones y muerte temprana después de la cirugia
coronaria se pueden clasificar como factores demograficos (edad y
sexo), enfermedades cardiovasculares previas (infarto de miocardio,
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insuficiencia cardiaca, valvulopatia, ictus previo o enfermedad
vascular periférica) o intervenciones quirirgicas cardiovasculares
previas, funcién ventricular izquierda, arritmias, comorbilidades
(diabetes mellitus, enfermedad renal, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica). Ademas de estos factores, la fragilidad, el
estado cognitivo, el estado hemodinamico del paciente y la urgencia
o no de la intervencién son importantes determinantes del riesgo.
Las complicaciones mayores de la cirugia de derivacién de la arteria
coronaria se informan convencionalmente dentro de los 30 dias e
incluyen muerte, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
fibrilaciéon auricular, hemorragia mayor, insuficiencia renal que
requiere dialisis e infeccién de la herida operatoria. La mortalidad
reportada en grandes series es del 1 al 2 % pero esta fuertemente
influenciada por la severidad de las afecciones de los pacientes
intervenidos y la experiencia de los equipos médico y quirargico.

Palabras clave: cirugia cardiovascular, mortalidad, complicaciones
posquirirgicas (Fuente: MeSH)

Abstract

Coronary artery bypass grafting is one of the most common surgical
procedures today. Its results have improved significantly over time
thanks to better patient selection, advances in surgical techniques,
and technology. As a consequence, mortality and associated
morbidity have decreased significantly. On the other hand, with
the introduction of percutaneous coronary angioplasty, it has been
observed that patients who are referred to surgery at present time are
cases with greater anatomical complexity or diabetics. Risk factors
for developing complications and early death after coronary surgery
can be classified as demographic factors (age and sex), previous
cardiovascular diseases (myocardial infarction, heart failure,
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valvular heart disease, previous stroke, or peripheral vascular
disease) or previous cardiovascular surgical interventions, left
ventricular function, arrhythmias, comorbidities (diabetes mellitus,
kidney disease, chronic obstructive pulmonary disease). In addition
to these factors, the frailty, cognitive status, and hemodynamic
status of the patient and the urgency or not of the intervention are
important risk determinants. Major complications of coronary
artery bypass surgery are conventionally reported within 30 days,
and include death, myocardial infarction, stroke, atrial fibrillation,
major bleeding, kidney failure requiring dialysis, and infection of
the operative wound. Mortality reported in large series is 1 to 2 %
but it is strongly influenced by the severity of the conditions of the
patients who undergo surgery and the experience of the medical and
surgical teams.

Keywords: cardiovascular surgical procedures, mortality,
postoperative complications (Source: MeSH).

Introduccion

La cirugia de revascularizacién miocardica (RVM, CABG) es uno de
los procedimientos quirtrgicos mas frecuentes en la actualidad. Sus
resultados han mejorado significativamente a lo largo del tiempo
gracias a una mejor selecciéon de pacientes, avances en las técnicas
quirurgicasy tecnologiadeapoyo. Como consecuencia, lamortalidad
y morbilidad asociadas han disminuido en forma importante. Por
otrolado, conlaintroducciéon delaangioplastia coronaria percutanea
se ha observado que los pacientes que se derivan a cirugia en la
actualidad son casos con mayor complejidad anatémica o diabéticos.

Los factores de riesgo para desarrollar complicaciones y muerte en
formaprecoz,luegodelacirugiacoronaria,puedenestructurarsecomo
factoresdemograficos(edadysexo),enfermedad cardiovascular(ECV)
previa (infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, valvulopatias,
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accidente vascular cerebral (ACV), enfermedad vascular periférica
previa o intervenciones quirurgicas cardiovasculares anteriores,
funcién ventricular izquierda, arritmias, comorbilidades (diabetes
mellitus, enfermedad renal, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica). Ademas de estos factores, influyen el estado de fragilidad
del paciente, el estado cognitivo, el caracter de urgencia o no de la
intervencion y el estado hemodinamico del paciente.

Lascomplicaciones mayores delacirugiade RVM convencionalmente
se reportan a 30 dias, e incluyen muerte, infarto del miocardio (IM),
ACV, FA, sangramiento mayor, injuria renal que requiere dialisis
e infeccion de la herida operatoria. La mortalidad publicada en
las grandes series es de 1 a 2 %, pero estd influida fuertemente por
la severidad de los pacientes que se operan y la experiencia de los
equipos médico-quirargicos. Un analisis de casi 2 millones de
cirugias de RVM en USA, entre los anos 2008-2012, reporté una
mortalidad intrahospitalaria de 2.2 % el anno 2012. Hubo 38.5 % de
complicaciones, las cuales fueron mas frecuentes a mayor edad, en
mujeres y en personas con mayor morbilidad, y alcanzaron un 47 %
en mayores de 80 afios. Las complicaciones méas habituales fueron
hemorragia postoperatoria (30.4 %), complicaciones cardiacas
(11.34 %) y respiratorias (2.3 %) [1].

Lafrecuenciade ACVsepresentaentrela3%,yladeIM postoperatorio
varia de acuerdo con los criterios diagnosticos utilizados, pero se
estima entre 2 a 4 %. Un porcentaje similar de pacientes requiere
ser re-operado por sangramiento mayor. Es habitual que exista un
deteriorodelafunciénrenal luego dela operacién, pero menosdell%
requiere dialisis para sustituir temporalmente la funcién renal. La
FA se observa en un 15 a 30 %, pero habitualmente se puede controlar
con farmacos y es transitoria. La infeccién de la herida operatoria
es frecuente, pero la infeccién local mas severa, mediastinitis, se
observaenun0.5a3 %.
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Se han desarrollado escalas para estimar el riesgo de los pacientes en
cirugia de RVM, con el fin de facilitar la toma de decisién. Las mas
utilizadas son el EuroSCORE [2] y el modelo de riesgo de la Sociedad
de Cirujanos de Térax [3], que permite ademés estimar el riesgo de
ACV, injuria renal, infeccién de la herida operatoria y duraciéon de la
hospitalizacién.

En este capitulo abordaremos las complicaciones cardiovasculares
mas frecuentes y serias que se presentan en el postoperatorio
de la cirugia cardiaca: IM, arritmias, sindrome de bajo débito y
sangramiento.

Infarto del miocardio en el postoperatorio de cirugia
coronaria.

El diagnéstico de IM puede ser dificil en el postoperatorio inmediato
de cirugia de RVM. Los pacientes presentan dolor secundario a la
intervencion, estan intubados y reciben analgésicos, practicamente
todos tienen elevacién de enzimas cardiacas y son frecuentes
los cambios inespecificos de la repolarizacién o secundarios a
pericarditis. La desviacion del segmento ST y los cambios en la onda
T son frecuentes después de la CABG debido a dano pericardico, y
no son indicadores fiables de isquemia miocardica en este contexto.
La elevacién del segmento ST con depresién reciproca del segmento
ST u otros patrones electrocardiograficos (ECG) especificos, como la
aparicion de una nueva onda Q, pueden ser hallazgos mas fiables de
un potencial evento isquémico.

Laelevacion de troponina puede ser consecuencia de procedimientos
relacionados con la manipulacion del corazbén, preservacion
miocardica o necrosis. Los niveles de troponina luego de la
revascularizacion, y en menor medida la CK-MB, tienen una relacién
lineal con el dafio miocardico determinado por resonancia magnética
cardiaca, siendo mayores los valores luego de cirugia con circulacién
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extracorpodrea (CEC), comparado con cirugia sin CEC. La frecuencia
con que se diagnostique el infarto perioperatorio depende del tipo
de biomarcador que se utilice, de la frecuencia con que se hagan las
determinaciones y del umbral utilizado para definir la presencia de
infarto.

En el estudio EXCEL se reportd una incidencia de infarto
perioperatorio de 6.1 % luego de cirugia de RVM, usando como
criterio una elevaciéon de CK-MB maés de 10 veces el limite superior de
referencia o al menos 5 veces con la apariciéon de ondas Q, obstruccién
angiografica del vaso o pérdida de miocardio en estudio de imagenes.
Los pacientes que presentaron un infarto tuvieron un riesgo relativo
de mayor mortalidad cardiovascular y total a 3 anos de 2.63 y 2.28,
respectivamente [4]. En el estudio CORONARY, usando como criterio
para el diagnéstico de IM post operatorio 50 méas veces de elevacién de
CK-MB por sobre el limite superior de referencia del percentil 99, con o
sin cambios electrocardiograficos, la frecuencia de infarto fue 6.7 % en
el grupo con cirugia coronaria sin CEC y de 7.2 % en el grupo con CEC
[5]. Este menor riesgo de infarto en la cirugia sin CEC fue confirmado
por un metaanalisis que reportd que 2.4 % de infarto postoperatorio
con cirugia sin CEC y 9.1 % con cirugia convencional [6].

Con el propoésito de homogenizar la definicién de IM, la Sociedad
Europea de Cardiologia, el Colegio Americano de Cardiologia y la
Federacion Mundial de Cardiologia crearon un grupo de trabajo que
ha propuesto la cuarta definicién de IM, que en el caso del infarto
postcirugia de RVM, denominado tipo 5, propone un valor de corte
de troponina para el diagndstico de IM que sea 10 veces superior al
percentil 99 del limite superior de referencia durante las primeras
48 horas tras la operacion, y que ocurra a partir de un valor basal de
troponina normal (< percentil 99 del limite superior de referencia).
Para hacer el diagnoéstico de infarto, la elevaciéon de los valores de
troponina tras el procedimiento debe acompanarse de evidencias de
ECG, angiograficas o por imagen de isquemia miocardica o pérdida
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de viabilidad miocéardica nueva [7] (tabla 8.1). Usando estos criterios
combinados, la presencia de IM postoperatorio fue de 9 % en los
pacientes coronarios estables que recibieron cirugia de RVM [8].

Es importante contar con los criterios electrocardiograficos o
de imagenes para complementar los resultados de los niveles de
troponina, porque estos pueden estar sobre 10 veces el limite superior
de lo normal en todos los pacientes llevados a cirugia de RVM [8].

Un aumento importante solo de los valores de troponina en las
primeras48 horasdel post-operatorio, incluso en ausencia de cambios
enel ECGoangiograficosuotraevidenciadeinfartoporimagen,indica
la presencia de danno miocardico relacionado con el procedimiento.
La presencia de un significativo dafio miocardico relacionado con
el procedimiento en pacientes con problemas quirtrgicos (p. ej.
dificultad para salir de la CEC, anastomosis técnicamente dificiles
en una aorta muy calcificada o evidencia perioperatoria de isquemia
miocardica), debe alentar la revisiéon clinica del procedimiento o
considerar pruebas diagnésticas adicionales de un posible infarto
tipo 5.

Tabla 8.1. Criterios de IM relacionado con la CABG hasta 48 horas
después del procedimiento indice (cuarta definicién de IM tipo 5)

Elinfarto del miocardio relacionado con la cirugia de RVM se define arbi-
trariamente por:

1. Elevacidén de los valores de troponina 10 veces > del limite superior de
referencia del percentil 99, en pacientes con valores basales de troponina
normales.

En pacientes con valores pre-quirtrgicos de troponina elevados, pero es-
tables (variacién < 20 %) o en descenso, la troponina después del proce-
dimiento debe subir mas del 20 %. No obstante, el valor absoluto después
de la intervencién tiene que seguir siendo > 10 veces el limite superior de
referencia del percentil 99.
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Elinfarto del miocardio relacionado con la cirugia de RVM se define arbi-
trariamente por:

2. Ademas, se debe cumplir una de las siguientes condiciones:

a. Aparicién de ondas Q patoldgicas nuevas.

b. Oclusién nueva del injerto o de la coronaria nativa, angiografi-
camente documentada.

c. Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o nuevas.
anomalias regionales de la motilidad de la pared, en patrén com-
patible con una etiologia isquémica.

3. La aparicion independiente de nuevas ondas Q patolégicas cumple los
criterios de IM tipo 5 si los valores de troponina son altos y ascendentes,
pero < 10 veces el limite superior de referencia del percentil 99.

Fuente. Alam SR. Cardiothorac Surg. 2017 Dec 16; 12(1):115.

Arritmias

Diferentes tipos de arritmias cardiacas son frecuentes en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca de RVM, incluyendo arritmias
supra ventriculares, ventriculares y trastornos de la conduccién
auriculo-ventricular o intraventricular. Entre estas arritmias destaca
por su frecuencia e impacto en eventos la FA.

Fibrilacién auricular (FA). Es frecuente que se presenten episodios
de FA en el post-operatorio de una cirugia de RVM, habitualmente
dentro de los primeros 5 dias y con maxima frecuencia en el segundo
dia. La incidencia se ha estimado entre 15 % y 45 %, y se asocia a
hospitalizaciones méas prolongadas, con mayor costo, un riesgo 3
veces mas elevado de mortalidad y 4 veces de ACV, mayor incidencia
de IM, insuficiencia cardiaca y renal. Los factores que predisponen
a la aparicién de FA en estos pacientes son la mayor edad, sexo
masculino, descontinuaciéon preoperatoria de beta-bloqueadores,
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y vascular
periférica, la presencia de valvulopatias asociadas, el tamano de la
auricula izquierda (AI), una historia previa de arritmias auriculares,
antecedentes de una cirugia cardiaca previa y pericarditis.

El planteamiento farmacolégico de la FA en el postoperatorio de
cirugia de RVM puede enfocarse en forma preventiva o curativa,
con control de frecuencia o de ritmo de la fibrilacién, en caso de
que se presente luego de la intervencién. Idealmente, deberia
usarse el tratamiento preventivo en las personas que tienen alto
riesgo de desarrollar FA postoperatoria, proposito con el cual se
han desarrollado varios puntajes de riesgo, los cuales tienen una
moderada capacidad predictiva. Una evaluaciéon de ese indice
demostr6 que el Cohorts for Heart and Aging Research in Genomic
Epidemiology (CHARGE-AF), que incluye los datos de edad, raza,
altura, peso, presion sistdlica y diastolica, tabaquismo, medicacién
antihipertensiva, diabetes, insuficiencia cardiaca e IM, era superior
a otras escalas de riesgo con un 4rea bajo la curva ROC de 0.68 (IC
0.67-0.69) [9].

95 %

Para el manejo preventivo de esta arritmia se han evaluado varios
farmacos. El uso de beta bloqueadores se ha demostrado efectivo en
reducir la incidencia de FA post-operatoria. En un metaanalisis de
ensayos clinicos el uso de este tipo de farmacos redujo la incidencia
de FA de 32.8 % a 20 % [10]. Es frecuente que los pacientes reciban
este tipo de farmacos como parte del tratamiento de la HTA, angina
o insuficiencia cardiaca. En estos casos se recomienda mantener esta
terapiayreiniciarlosbeta-bloqueadoreslo antes posible despuésdela
operacion en los pacientes sin contraindicacién, con el fin de reducir
la incidencia de FA. En quienes no la reciben deben considerarse los
beneficios y los riesgos de su uso perioperatorio. Como alternativa
farmacolégica se puede considerar el uso de amiodarona, pero esta
tiene el inconveniente de requerir un mayor tiempo de tratamiento
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para estabilizar su efecto y de bradiarritmias en el postoperatorio. El
uso de corticoides, estatinas y magnesio no se ha demostrado efectivo
en estos casos [11].

Cuando la FA se presenta luego de la cirugia se deben considerar
las alternativas de conversién a ritmo sinusal o al control de la
frecuencia ventricular, al igual que el uso de anticoagulantes. En
caso de inestabilidad hemodinamica se recomienda de preferencia
la cardioversion farmacolégica con amiodarona o eléctrica si es
necesario. En los pacientes que estan estables, con frecuencia
ventricular elevada, se recomienda el uso de beta-bloqueadores.
En casos en los que no se puede usar beta-bloqueadores o no
son suficientes para lograr un control adecuado de la frecuencia
ventricular, se puede utilizar amiodarona, digoxina o bloqueadores
de corriente de calcio.

La FA postoperatoria se asocia a un mayor riesgo de eventos
embolicos, en particular de accidente vascular cerebral isquémico.
El riesgo de accidente vascular se ha reportado entre 1.1 a 5.7 % del
total de pacientes con cirugia de RVM. Sus factores de riesgo mas
comunes son edad avanzada, historia de un ACV o crisis isquémica
transitoria, enfermedad vascular periférica, especialmente
carotidea, HTA, aterosclerosis severa de la aorta y FA [12]. El uso de
terapia anticoagulante reduce este riesgo, por lo que se recomienda
iniciar tratamiento anticoagulante si la FA dura mas de 48 horas. Se
puede considerar el uso de nuevos anticoagulantesdirectos, heparina
o antagonistas de vitamina K. Este tratamiento debe mantenerse al
menos por 4 semanas luego de la conversién a ritmo sinusal o mas si
los factores de riesgo de ACV son elevados.

Las recomendaciones resumidas de la Sociedad Europea de
cardiologia 2016 se muestran en la tabla 8.2 [13].
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Tabla 8.2. Recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia
2016 para el manejo de la fibrilacién auricular postcirugia cardiaca

Clasel

¢ Administrar beta-bloqueadores con el fin de reducir la incidencia y
consecuencias de la FA postoperatoria.

e Restaurarel ritmo sinusal con cardioversion eléctrica o farmacolégica
si hay inestabilidad hemodinamica.

Clasella

e Anticoagulacién prolongada considerando el riesgo embodlico y de
sangramiento.

e Medicacién antiarritmica en sujetos sintomaticos con el propédsito de
restaurar el ritmo sinusal.

e Los pacientes asintomaticos deben manejarse inicialmente con con-
trol de frecuencia y anticoagulacién

e Laadministracion peri-operatoria de amiodarona para reducir la in-
cidencia de FA postoperatoria.

e Digoxina y bloqueadores de corriente de calcio no dihidropiridinicos
no estan indicados para la prevencién de la FA.

Fuente. Kirchhof P, Eur Heart J. 2016 Oct 7; 37(38):2893-2962.

Arritmias ventriculares. Las arritmias ventriculares son frecuentes
en el postoperatorio de la cirugia de RVM, se pueden observar
extrasistoles ventriculares aisladas en practicamente todos los
pacientes, y se han reportado episodios de taquicardia ventricular no
sostenida reportado entre 17y 58 %, habitualmente asintomatica y no
asociadaataquicardia ventricular sostenida. Esta iltima condicién es
mucho menos frecuente, aproximadamente 1 %. Sin embargo, en una
seriede 600 pacientes condisfunciénsistélica ventricularizquierda se
encontré un 15.3 % de taquicardia o fibrilacién ventricular, asociada
a la presencia de injuria renal, mala funcién ventricular izquierda y
dilatacién VI. El uso preoperatorio de beta-bloqueadores se asoci6 a
una reduccién a la mitad del riesgo de tener estas arritmias. Luego
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de un seguimiento de 46.8 meses, quienes presentaron taquicardia o
fibrilacién ventriculartuvieronunamayormortalidadal compararlos
con los que no presentaron estas arritmias (89.9 % vs 97.6 %) [13].

Trastornos de la conduccion auriculo-ventricular e
intraventricular. Los trastornos de la conduccién son una causa
mayor de morbilidad y mortalidad luego de cirugia cardiaca. Sin
embargo, estas alteraciones son mas frecuentes luego de la cirugia
valvular que coronaria, ademas es frecuente que los trastornos
de la generacién o conduccién del impulso que se observan en el
postoperatorio, se recuperen espontaneamente La presencia previa
debloqueo completoderamaizquierdaobloqueoauriculoventricular
de primer grado, se han descrito como predictores. En una serie
clinica que analiz6 el riesgo de requerir implantaciéon de marcapaso
definitivo, solo 3 de 575 pacientes (0.5 %) que se sometieron a cirugia
de revascularizacién requirieron un marcapaso definitivo [15,16].

Sindrome de Bajo Gasto. El sindrome de bajo gasto cardiaco
postoperatorio es una complicaciéon grave de la cirugia cardiaca,
cuya incidencia es variable segiin las distintas series, bordeando el
10 %, y se asocia con una morbilidad significativa, una mortalidad
cercana al 20 %, una estadia hospitalaria prolongada y un aumento
en los costos de la atencién [17]. Es una condicién caracterizada por
una disminucidn significativa en la funcién contractil del corazén
que lleva consigo una disminucién en el transporte de oxigeno y la
consiguiente hipoxia tisular. Desde un punto de vista operativo la
definicién mas comun incluye disminucién del indice cardiaco por
debajo de 2.0 L/min/m? y una presion arterial sistélica < 90 mmHg,
en conjunto con signos de hipoperfusién tisular (confusién mental,
extremidades frias y sudorosas, oliguria, mediciones elevadas de
lactato sanguineo) en ausencia de hipovolemia. Es importante
recalcar queladefiniciéon antes planteada debe ser siempre ponderada
en el contexto clinico del paciente, ya que es imposible establecer un
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valor de corte exacto para el indice cardiaco y que represente a todos
los estados de shock; dicho de otra manera, puede darse la situacién
de pacientes con valores normalesde indice cardiaco, sin hipotensién
manifiesta y que se encuentren cursando etapas iniciales del shock
cardiogénico, lo cual es importante identificar oportunamente.

Dentro de los factores de riesgo independientes identificados
se incluyen: edad > 65 anos, Fraccion de Eyeccién del VI (FEVI)
disminuida (< 50 %), cirugia de emergencia, revascularizacion
incompleta y desnutricién. Durante los ultimos 20 anos algunos
factores de riesgo clasicamente reconocidos han dejado de ser
estadisticamente significativos (sexo femenino, enfermedad de
tronco coronario izquierdo y enfermedad de 3 vasos) en cambio, la
baja FEVI ha duplicado su impacto proporcional [18-21].

Muchas de las intervenciones que incluyen el empleo de CEC con
clampeo adrtico cursan con algin grado de disfuncién miocardica
resultante de la injuria por isquemia/reperfusién del corazén. La
duraciéon de dicha afectacion puede variar desde un atontamiento
transitorio (hasta 24 horas) o ser permanente, como en caso de
isquemia severa o IM. No existe una Unica causa ni estructura
cardiaca cuya afectaciéon conduzca al desarrollo de un sindrome
de bajo débito. Frecuentemente en un mismo paciente coexisten
multiples factores contribuyentes y sus mecanismos de accién atacan
desde varios angulos la funcién cardiaca global [22,23].

Desde un punto de vista simplificado para su analisis, los mecanismos
subyacentes a la ocurrencia de un sindrome de bajo gasto cardiaco
postoperatorio se pueden agrupar bajo los siguientes eventos:
disfuncioén sistélica del VI, disfuncién sistélica del VD y disfuncién
diastolica del VI (Falla cardiaca con FE preservada) [24].
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Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo. Lo caracteristico de
estacondiciéneslapérdidademiocitosfuncionalesconelconsiguiente
deterioro en volumen de sangre eyectado en cada latido. En algunos
casos de atontamiento, esta disfuncién puede ser transitoria, y en
otros casos, cuando se asocia a necrosis por isquemia o fenémenos de
isquemia/reperfusion, puede quedar una lesion permanente. Existen
algunas condiciones tales como infecciones, exposicién a toxinas,
anormalidades metabdlicas (acidosis, hipoglicemia o hipocalcemia)
o alteraciones genéticas (miocardiopatia hipertrofia) que pueden
dificultar la reversibilidad de las alteraciones contractiles en el caso
de atontamiento miocardico.

Disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo. Existen condicio-
nes en las cuales la funcién sist6lica del VI puede encontrarse normal
o casi normal, y la funcién contractil del corazén esta disminuida por
la incapacidad de la cavidad de llenarse y aceptar adecuadamente el
volumen requerido de sangre, a pesar de una precarga normal. Desde
el punto de vista fisiopatolégico, la relajacién miocardica necesaria
para el llenado ventricular es en parte un proceso activo, relacionado
con laremocién de calcio citoplasmatico en el miocito, paralo cual se
requiere consumo energético de ATP, y por ende un adecuado aporte
sanguineo. También se requiere una adecuada distensibilidad ven-
tricular, la cual puede estar alterada por hipertrofia, fibrosis miocar-
dica (cicatrices) y enfermedades infiltrativas como la amiloidosis.

Asimismo, la aparicién de disfuncién diastélica podria corresponder
a un signo precoz de isquemia miocardica. La disfuncién diastélica
es un fendmeno comiin en los pacientes postoperados, estimandose
que ocurre hasta en un 70 % de ellos, y se considera que su asociacién
con otros factores como taquicardia o FA, HTA severa o isquemia
miocardica, pueden inducir el desarrollo de falla cardiacay sindrome
de bajo gasto postoperatorio.
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Disfuncion del ventriculo derecho. Los principales mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en su desarrollo corresponden a un
aumento en la precarga, postcarga y alteraciones en la contractilidad
derivados de una perfusién coronaria inadecuada. Es frecuente que
en el paciente postoperado la disfuncién ventricular derecha se deba
a una combinacion de estos mecanismos: isquemia perioperatoria
de la arteria coronaria derecha (ACD) asociada a una sobrecarga de
volumen, debida a aportes excesivos durante la reanimacién, y al
desarrollo o exacerbacion de hipertensiéon vascular pulmonar como
consecuencia de algin “evento” que pueda haber ocurrido en el lado
izquierdo del corazén durante la cirugia.

Considerando que, a diferencia del lado izquierdo, el VD en
condiciones normales se irriga tanto en sistole como en diastole, y
que ademas es una bomba de volumen adaptada a trabajar contra
un circuito de bajas presiones; se entiende que el VD puede ser
sensible a elevaciones, incluso moderadas, de la presién arterial
pulmonar, disminuyendo rapidamente su funcién -contractil,
dilatdndose y aumentando su presién intraventricular, lo que
conduce a una disminucién de la presién de perfusiéon coronaria e
isquemia secundaria. Los mecanismos descritos pueden llevar al VD
a caer en un “circulo vicioso” de mayor disfuncién contractil, la que
eventualmente comprometera también la funcién del VI, al desplazar
el septum interventricular hacia la izquierda, aumentando mas la
presién de fin de diastole del VI y alterando atin mas su capacidad de
llene.

Monitoreo hemodinamico

En los ultimos anos, se han desarrollado multiples técnicas para
monitorizacién hemodinamicas. Estas técnicas varian ampliamente,
desdealgunasinvasivas, medianamenteinvasivas, hastanoinvasivas;
asi como también, segin si entregan mediciones intermitentes
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o continuas de los parametros hemodinadmicos. La eleccién de
las técnicas de monitorizacién dependera del perfil de riesgo del
paciente, el tipo de intervencién y la experiencia del equipo médico.
No existe unatinica tecnologia que sea perfectay cumpla con todaslas
caracteristicas de ser no invasiva, continua, confiable, reproducible e
idealmente de bajo costo.

Antes de detallar las distintas estrategias de monitorizacion
hemodinadmica esimportante recalcar una vez mas la importancia de
la evaluacién clinica del paciente, que debe ser siempre la primera
aproximacion al diagnéstico, simple y rapida de efectuar, y se
puede repetir las veces que sea necesaria y por supuesto sin costos
adicionales.

Los primeros signos de alarma seran el compromiso de consciencia,
disminuciéon de la diuresis, presencia de extremidades frias y
sudorosas conllene capilarenlentecido. Laaparicidon ylaextension de
livideces en las extremidades inferiores es un signo clinico que se ha
correlacionado con mortalidad en algunos tipos de shock (Mottling
score, en shock séptico). Por lo anterior, podemos colegir que no sera
necesario ninguna herramienta adicional para diagnosticar que un
paciente se encuentra en shock, por supuesto que una vez hecho el
diagnéstico serd necesario realizar una evaluacién multimodal,
empleando todas las herramientas disponibles para precisar la
etiologia y orientar la terapia adecuada. A continuacién, se detallan
algunas de las técnicas de monitorizacion hemodinamica avanzada
disponibles en la actualidad.

1. Catéter de arteria pulmonar (CAP). El método de termodilucién,
empleando un catéter de arteria pulmonar, continda siendo el Gold
standard en la practica clinica para determinar el gasto cardiaco. Su
uso permite obtener mediciones de la presién de arteria pulmonar
y la presion de capilar pulmonar enclavada, ademas de la toma de
muestras para medicién de saturacién venosa mixta. A través de los
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valores de presiones obtenidos se pueden efectuar los calculos de las
resistencias vasculares, sistémicas y pulmonares.

A pesar de que la mayoria de los anestesistas lo contintian empleando
de forma casi rutinaria, su uso ha disminuido gradualmente en
parte por la aparicién de técnicas menos invasivas, y porque no se ha
logrado demostrar que su uso tenga un impacto positivo en términos
de morbimortalidad operatoria en pacientes de alto y bajo riesgo. No
obstante, lo anterior, el uso de CAP debe ser considerado en pacientes
con shock cardiogénico que no respondan a la terapia inicial.

2. Termodilucion transpulmonar. Consiste en la inyeccion de
solucion salina fria en una vena yugular o subclavia y la medicién
del cambio de temperatura en la sangre de una arteria femoral
mediante un catéter arterial con un termistor en su punta. El
andalisis matematico de la curva de termodiluciéon permite calcular
el gasto e indice cardiaco, el volumen de fin de diastole, la FE, el
agua extravascular pulmonar y el indice de permeabilidad vascular
pulmonar.

La medida del gasto cardiaco (GC) a través de esta técnica se ha
validado para cirugia cardiaca, y la evaluacién de la precarga ha
demostrado ser mas precisa en pacientes con bajo gasto, que las
mediciones obtenidas con el CAP. La termodilucién transpulmonar
también sirve para calibrar las mediciones del analisis del contorno
de la onda de pulso obtenidas en la arteria femoral, y de esta manera
obtener datos en tiempo real del GC.

3. Analisis del contorno de la onda de pulso. Se han disenado
multiples monitores disponibles comercialmente (FloTrac/Vigileo
(Edwards LifeSciences), ProAQT/PulsioFlex (Pulsion Medical
Systems), and LiDCOrapid (LiDCO Group)) que permiten realizar
mediciones en tiempo real del GC. Estos sistemas se basan en
algoritmos que analizan la forma de la onda de pulso arterial junto
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con las caracteristicas demograficas y biométricas del paciente.
Se disenaron para su empleo en pacientes criticos, conectados
a ventilacion mecéanica a presion positiva, por lo tanto, para ser
utilizados en pacientes en ventilacién espontanea, necesariamente
requieren de calibracién externa por termodilucién. Su principal
ventaja es que entregan datos continuos del GC y variaciones de
volumen sistélico y presion de pulso (estas dos variables resultan
importantes para predecir como serd la respuesta a volumen),
incluso sin necesidad de calibracion externa. Las desventajas son que
no entregan informacién sobre presiones y volimenes de llenado,
que pierden precision cuando se emplean altas dosis de farmacos
vasopresores y que la confiabilidad de su uso durante la cirugia
cardiaca es menor que el CAP o la termodilucién transpulmonar.

Técnicas de ultrasonido. Constituye una valiosa herramienta
para evaluacion hemodinamica en cirugia cardiaca, ya que permite
monitorizar multiples parametros como la FE, la funcién diastélica,
los volimenes cardiacos y presiones de llenado, funcién valvular,
motilidad de las paredes, circulacién pulmonar, derrame pericardico
y respuesta al aporte de volumen. Con esta informacioén se puede
develarel tipo de sindrome de bajo gasto, orientar la terapiay evaluar
la respuesta.

Una encuesta reciente entre anestesistas cardiovasculares revela que
el ecocardiograma transesofagico fue empleado por el 95 % de los
encuestados como método de preferencia para evaluar la reparaciéon
valvular mitral y otros procedimientos.

El ecocardiograma transtoracico constituye un método esencial
en la evaluacién preoperatoria de los pacientes y podria ser de
utilidad en la monitorizacién del postoperatorio inmediato en la
UCI, con la salvedad que las condiciones propias en un paciente
postoperado (presencia de apoésitos y la existencia de una interfaz
de aire intratoracico) dificultan la obtencién de una adecuada
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ventana de visualizacién ecografica. En varios estudios el uso de la
ecocardiografia ha mostrado ser una herramienta mas confiable que
el CAP para diagnosticar la causa de hipotensién. Sus principales
desventajas son, por un lado, que continta siendo una técnica
operador dependiente, especialmente en el escenario postoperatorio,
momento en el cual las dificultades técnicas se acrecientan por todos
los cambios postquirtrgicos y, por otro lado, que no permite contar
con mediciones hemodinadmicas de manera continua.

El empleo del Doppler esofagico constituye otra forma de
monitorizacién hemodinamica a través de la cual se puede calcular
el flujo sanguineo en la aorta descendente y a través de este estimar el
GC. Para tal efecto necesita las mediciones de la velocidad sanguinea
en la aorta descendente, el diAmetro adrtico y la frecuencia cardiaca.
Suempleo, porel disconfort que produce, es mas practico en pacientes
anestesiados en pabell6n o en ventilacién mecanica en la UCI.

Una alternativa desarrollada recientemente consiste en el empleo
de “ultrasonido hemodinadmico” mediante la utilizacion de un
transductor transesofagico desechable y miniaturizado que permite
imagenes cardiacas de alta resolucion (hTEE, ImaCor(Tm)). En su
estudio piloto se empled sin complicaciones mayores paradeterminar
la causa de inestabilidad hemodinamica; sin embargo, se trata de un
dispositivo de alto costo, disefiado para un tnico uso (hasta 72 horas),
que solo permite imagenes monoplano.

Terapia hemodinamica guiada por objetivos (Goal-directed
therapy (GDT)) [25]

En cirugia cardiaca, las alteraciones hemodinamicas que llevan a
una disminucién del GC e hipoperfusion tisular se pueden evaluar
mediante una estrategia multimodal (aplicaciéon de varias técnicas de
evaluacién en un mismo paciente), de este modo se obtiene una gran
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cantidaddeinformacidénsobreparametrosyvariableshemodinamicas.
Laterapia guiada por objetivos promueve el desarrollo de algoritmos,
con los cuales se persigue orientar la reanimacién (administraciéon
de fluidos, transfusiones e inétropos) hasta lograr determinados
valores de dichos pardmetros. Los parametros mas frecuentemente
empleados para guiar la reanimacién son: indice cardiaco, indice
de volumen sistélico, variacion del volumen sistélico, resistencia
vascular sistémica, transporte de oxigeno, saturacion venosa mixta,
presion arterial media, frecuencia cardiaca, volumen de fin de
diastole y agua extravascular pulmonar.

Varios ensayos clinicos y metaandalisis han demostrado que la
terapia hemodinamica guiada por objetivos ha disminuido la
morbimortalidad de la cirugia cardiaca, especialmente en pacientes
de alto riesgo, siendo de particular importancia su implementacién
precoz, inmediatamente posterior a la induccién anestésica,
para prevenir la aparicion de sindrome de bajo gasto o corregirlo
precozmente.

Prevencion de sindrome de bajo gasto cardiaco
postoperatorio.

Se han intentado maultiples intervenciones para disminuir la
incidencia de sindrome de bajo gasto en el postoperatorio de cirugia
cardiaca. Dentro de las medidas que han demostrado efectividad
se encuentra el empleo de gases anestésicos halogenados. Un
metaanalisis de 22 estudios clinicos demostré que su empleo se
asocia con mejores resultados en términos de morbimortalidad.
Otras medidas son: el empleo de solucién cardioplégica en cirugias
con pinzamiento adrtico, en cualquiera de sus variedades (cristaloide
o hematica, fria o tibia, intermitente o continua, anterégrada o
retrograda) constituye hoy en dia el Gold standard de atencién, sin
que se haya podido demostrar de manera inequivoca la superioridad
de una técnica sobre otra [26,27].

264



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo I: fundamentos tedricos y fisiopatoldgicos

Otras intervenciones profilacticas como la instalaciéon de un balén
de contrapulsaciéon intraaértico o la administracién de bolos de
triiodotironina (T3) no han demostrado efectividad y se requieren
mas estudios para delimitar su eventual utilidad.

Tratamiento

Enprimerlugar,sedebeintentaridentificarcausascorregibles. Eneste
punto se encuentran algunas alteraciones sistémicas: alteraciones
acido-base, hipotermia, alteraciones hidroelectroliticas (recordar
alteraciones del potasio, especialmente hiperkalemia y del calcio
i6nico, hipocalcemia, principalmente en paciente politransfundidos)
y la optimizacién de la ventilacion. Si se logra identificar alguna
causa quirurgica también debe corregirse de manera inmediata:
oclusién de un puente, disfuncién valvular, taponamiento cardiaco,
cortocircuitos residuales intracardiacos.

Laprimeralineadetratamientodebeserlaoptimizaciéndelavolemia,
para tal efecto se recomienda en primera instancia reposicién
con cristaloides y una rapida adecuacion a la administracion de
hemoderivados, en caso necesario. Para ello es deseable contar
con mediciones seriadas de hematocrito; algo que se encuentra
establecido en la mayoria de los protocolos de CEC. Ademas, es
ideal contar con medicion de hematocrito en linea y sistemas que
permitan efectuar exdmenes rapidos en la misma cama del paciente,
en caso de que se presenten situaciones imprevistas durante la
intervencion. El siguiente paso, aunque generalmente se comienza
de forma simultinea con la optimizacién de la precarga, es el inicio
de infusiones endovenosas de inétropos y vasodilatadores, para
mejorar la contractilidad y disminuir la postcarga.

1. Farmacos vasoactivos

a. Dopamina. Su uso rutinario no se recomienda, la taquicardia
sinusal ylasarritmiasson su principal efecto secundario, loque puede
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agravar el dafio al miocardio isquémico o hibernado. Otro efecto
no deseado es la inhibicién de los quimiorreceptores de los cuerpos
carotideos, los cuales son esenciales en la respuesta homeostaticaala
hipoxia, hipercapnia y alteraciones acido base. A pesar de que, desde
un punto de vista tedrico, la dopamina podria aumentar el flujo
sanguineo renal, la evidencia ha demostrado que en cirugia cardiaca
su utilizacién empeora la injuria renal.

b. Dobutamina. Util como farmaco de primera linea para el manejo
del sindrome de bajo gasto. Su principal accién es como agonista
B1, con menor efecto B2 y a, por lo tanto, aumenta la contractilidad
ventricular con efecto leve en el tono vascular, disminuyendo las
resistencias vasculares, sistémicas y pulmonares. Ademas, aumenta
el metabolismo miocardico y mejora la perfusiéon coronaria. En la
practica clinica se usa frecuentemente en combinacién con otra
catecolamina con mayor efecto vasopresor.

c. Noradrenalina. Su principal efecto como agonista a es aumentar
el tono vascular y aumentar la presion arterial sistémica. Posee un
amplio rango terapéutico entre 0.01 - 5 ug/kg/min. En pacientes con
una adecuada correcciéon de la volemia tiene una mejor respuesta
hemodindmicay de oxigenacion en comparacién al uso de dopamina,
y mejora tanto el débito urinario como el clearence de creatinina.

d. Adrenalina. No se considera una droga de primera linea para
el tratamiento del sindrome de bajo gasto, ya que es un agonista
adrenérgico no selectivo, que presenta gran afinidad tanto por
receptores «a, Bl y B2, con efectos inotrépicos y vasoconstrictores
impredecibles, que pueden disminuir significativamente el flujo
sanguineo esplacnico, inducir acidosis lactica, producir taquicardia
sinusal e inducir arritmias. A pesar de lo anterior, se usa con
frecuencia, especialmente en cuadros refractarios al manejo
con otras catecolaminas. Es la droga de eleccién en casos de paro
cardiorrespiratorio y shock anafilactico.
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e. Fenilefrina. Se trata de un agonista al selectivo que aumenta el
tono vascular y la presion arterial sin afectar el GC. En comparacién
con la noradrenalina su uso en infusién prolongada se asocié con
una disminucién del transporte de oxigeno y del flujo sanguineo
esplacnico, por lo que su uso se limita a administraciéon en bolos para
el manejo de la hipotension inducida por la anestesia general, y no se
recomienda en el manejo del sindrome de bajo gasto.

f. Inhibidores de la fosfodiesterasa (milrinona). Son farmacos
que aumentan la concentracién intracelular de AMPc, produciendo
un efecto inotrdépico y vasodilatador sistémico y pulmonar. La
milrinona no aumenta el consumo de oxigeno miocardico ni la
frecuencia cardiaca. A pesar de sus efectos teéricamente positivos,
existe una creciente evidencia a que su utilizacién en el contexto de
falla cardiaca aguda o crénica empeora los resultados a largo plazo.

Por lo anterior, se considera una droga de segunda eleccién en el
tratamiento del sindrome de bajo gasto refractario, y seria de especial
utilidad en pacientes con disfuncién sistélica del VD, al disminuir su
postcarga por su efecto vasodilatador pulmonar.

g. Levosimendan: Su mecanismo de accién es a través de la unién a
troponina C,aumentandolareactividad al calcio delos miofilamentos
(Calcio sensibilizador). Presenta tres efectos benéficos a nivel
cardiovascular: inotrépico (sin aumentar el consumo de oxigeno
miocardico), vasodilatador y probablemente antiinflamatorio. Por
su mecanismo de accién se clasifica como un inodilatador, un nuevo
concepto de farmacos con propiedades vasodilatadores e inétropas
que se presume puedan tener en los préximos anos un impacto
positivo en el manejo de la falla cardiaca aguda o crénica [28,29].
Su uso se aprobé inicialmente para el manejo de la insuficiencia
cardiaca descompensada; sin embargo, se ha expandido su empleo
en la prevencion y manejo del sindrome de bajo gasto postoperatorio
con excelentes resultados. Un metaandlisis realizado por Harrison
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et al. en 1155 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, demostr6 que
el uso de levosimendan esta asociado con disminucion de la injuria
miocardica, de la FA postoperatoria y de la necesidad de terapia de
sustituciéon renal [30]. Un reciente metaandlisis en red concluyd que
levosimendan es el inodilatador mas eficaz en mejorar la sobrevida
en cirugia cardiaca [31].

Levosimendanencirugiacardiacapuedeserempleadodedosmaneras:
administraciéon profilactica preoperatoria y/o como tratamiento
en caso de sindrome de bajo gasto postoperatorio. Actualmente, se
encuentraencursoelestudio CHEETAH, multicéntrico, aleatorizado,
dobleciegoy placebo controlado, que pretende probarla hipétesis que
el empleo de levosimendan puede mejorar la sobrevida en pacientes
con sindrome de bajo gasto postoperatorio.

Sangrado Postoperatorio

El sangrado postoperatorio severo o masivo es un evento que ocurre
con relativa baja frecuencia en relacién con una cirugia cardiaca,
pero puede tener un impacto clinicamente significativo por sus
eventuales complicaciones. Su frecuencia estimada varia entreun2y
10 %, dependiendo de la definicién empleada y el tipo de intervencién
en cuestion [32]. El sangrado postoperatorio en una cirugia cardiaca
se ha asociado en multiples estudios con peores resultados clinicos,
incluyendo mayor riesgo de infecciones, complicaciones isquémicas
atribuibles a estados de hipoperfusién (por ejemplo IM tipo 2,
injuria renal aguda o incluso encefalopatia hipéxico-isquémica, en
el extremo més dramatico del espectro), mortalidad hospitalaria
y eventos adversos asociados a las transfusiones de hemoderivados
[33]. Ademads, siendo la disponibilidad de hemoderivados un
recurso escaso y costoso en la mayoria de los hospitales de los paises
occidentales, los eventos de sangrado postoperatorio en la cirugia
cardiaca y sus potenciales complicaciones, puede llegar a consumir
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hasta el 20 % de los recursos totales de un banco de sangre, y significan
frecuentemente una prolongacién en la estadia hospitalaria de los
pacientes y un incremento en los costos asociados a la atencién de
salud [34].

Sin duda, el punto de partida para cualquier analisis es contar con
una definiciéon clara y precisa del problema; sin embargo, el concepto
de sangrado postoperatorio severo es algo que no se encuentra
definido, en muy pocos articulos de la literatura biomédica se
ahonda en precisar una definicién, y la mayoria emplea criterios
arbitrariamente escogidos y adaptados de una manera operativa
para hablar de un sangrado excesivo [35]. De acuerdo con el Score
Hemostasis, se considera sangrado masivo intraoperatoriocuandolas
pérdidas sanguineas del campo quirtargico exceden los 600 mL/hora,
y requieren entre otras medidas aplicacién de packing intermitente,
o cuando el débito por los drenes de torax es > 300 mL/hora 0 150 mL/
hora, mantenido por dos horas [36].

El estudio PLASMACARD define sangrado excesivo al sangrado
difuso anormal o microvascular que no puede ser controlado en
pabellén por medidas mecanicas como suturas, electrocoagulacién
o compresién, que requiere transfusion de >2 o 3 U glébulos rojos o
> 400 o > 600 mL de sangre recuperada del Cell Saver (de acuerdo al
peso del paciente mayor o menor a 60 kg) y un débito por los drenes
de térax >15 mL/kg/hora por al menos tres horas, o la necesidad de
unareintervencién quirargica para hemostasia durante las primeras
48 horas [37]. El grupo internacional multidisciplinario liderado
por Dyke en el ano 2014, con el objetivo de uniformar criterios
diagndsticos en su estudio UDPB (universal definition of perioperative
bleeding in cardiac surgery) [38], apuntan a una definicién mas amplia
y detallada de sangrado postoperatorio, clasificAindolo en 5 categorias
(desde 0 insignificante a 4 masivo). Esta definicién se cred con base
en variables clinicas de facil evaluaciéon (pérdida total de sangre por
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los drenes, transfusion de hemoderivados, reexploracién quirargica,
taponamiento cardiaco, cierre esternal diferido y necesidad de
tratamiento de salvataje).

En el UDPB se considera como severo un sangrado cuando es
necesario diferir el cierre esternal (se deja abierto o con packing) o
cuando después del cierre esternal se requiere la transfusion de entre
5y 10 U de glébulos rojos o plasma fresco congelado, o cuando el
débito de los drenes es mayor a 1000 mL/ 12 horas o se requiere una
reexploracion quirtrgica. En este estudio se considera como masivo
un sangrado que requiere transfusion de mas de 10 U de glébulos rojos
o plasma fresco congelado, o es mayor a 2000 mL/12 horas, o cuando
se considera necesario el empleo de factor VII activado recombinante
para detener el sangrado.

Si bien, es imposible encontrar una tnica definicién aceptada en
la literatura y que satisfaga todos los posibles escenarios, existen
algunos elementos comunes que se pueden rescatar, tales como el
débito aumentado por los drenes, la necesidad de transfusién de
hemoderivados mayor a lo esperable y la necesidad de alguna accién
quirtrgica (re-exploracién o packing mediastinico). De lo anterior,
probablemente el primer signo de alarma es el débito aumentado
por los drenes mediastinicos, antes que sea necesario transfundir
hemoderivados y siquiera plantear una reintervencion.

La cuantia del débito por los tubos de térax que se considera excesivo
esalgoquenoseencuentradel todo aclarado (las cifrasen la literatura
fluctiian entre >150 a >300 mL/ h o >1000 mL en 12 horas). Colson,
en un estudio multicéntrico francés que incluyé 4904 pacientes,
determiné que un débito horario indexado de 1.5 mL/kg/h durante 6
horasconsecutivas, eraunabuenadefinicién “operativa” de sangrado
activo, como guia en la toma de decisiones en el mundo real [39].

Probablemente pocos cirujanos dudaran que un sangrado >300 mL en
la primera hora de postoperatorio es un sangrado importante y que se
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debe permanecer atento a una eventual reintervencién. Asi también,
lamayoriaestaradeacuerdoenqueunsangrado<l00mLenlaprimera
hora probablemente augura que no existiran eventos hemorragicos
del sitio operatorio clinicamente significativos. El problema como
siempre lo representan las zonas “grises” o intermedias y constituyen
un desafio diagnostico para el cirujano y para el médico de cuidados
intensivos. Es dificil precisar con antelacion si un sangrado entre 200-
300mLenlaprimerahoraderivadealteracionesdelacoagulacién que
se corregira mediante la transfusién de hemoderivados, correccién
acido base y termorregulacion, o si corresponde a una situacion de
sangrado quirurgico no resuelto y que se perpetuara las siguientes
horas, siendo necesario el empleo de otras medidas para corregirlo.

La postura de nuestro grupo es poner atencién no solo al débito de los
drenes, sino también a la “tendencia” que se observa en el flujo del
drenaje (débito continuo o con tendencia a disminuir o aumentar) y al
aspecto del fluido drenado (sangre, liquido serohematico o coagulos).
Asi entonces, si observamos la salida por los drenes de sangre
roja de aspecto arterial con un flujo constante mayor a lo normal,
probablemente no esperaremos a que se cumpla una hora para medir
el débito horario e indicaremos una reintervencién quirtrgica de
inmediato.

Una consideraciéon importante para no utilizar inicamente el débito
por los tubos de térax como indicador de sangrado postoperatorio,
es tener en mente la posibilidad que haya un sangrado oculto que
no se esté exteriorizando adecuadamente por los drenes, como
puede ocurrir en casos que exista una comunicacién inadvertida o
inadecuadamente drenada con la cavidad pleural, donde se acumule
la sangre (hemotérax). También pueden existir problemas con el
sistema de drenajes (mala conexién de las mangueras, insuficiente
aspiracién oacodaduras delosdrenes), o que los drenes se encuentren
ocluidos por coagulos. En todos estos casos podriamos encontrarnos
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con la lamentable situaciéon de un paciente que cursa con deterioro
hemodinamico progresivo, de causa no precisada y frecuentemente
manejado con vasopresores, y llegar en forma tardia al diagndstico
de hemotérax retenido o taponamiento cardiaco luego de varias
horas de shock.

Se han desarrollado varios scores (BRiSc, TRUST, TRS, LITMATHE,
Karkouti score) para predecir el riesgo de sangrado postoperatorio
que requiera transfusiones, o por sangrado masivo o severo. En ellos
se han identificado multiples factores de riesgo, dentro de los cuales
se encuentran la edad avanzada, sexo femenino, indice de masa
corporal (IMC), funcién renal, FEVI, shock preoperatorio, Euroscore
logistico, hemoglobina preoperatoria, tiempo de CEC, cirugia
de emergencia, cateterismo cardiaco reciente, IM reciente, clase
funcional NYHA, alteraciones de coagulacién, uso preoperatorio
de heparina, antiagregantes plaquetarios y antifibrinoliticos,
hipotermia durante la CEC, multiples anastomosis coronarias y
algunos tipos especiales de cirugia (trasplante cardiaco, implantes de
dispositivos de asistencia circulatoria) [40-43].

Como puede observarse, muchas de estas variables son factores de
riesgo comunes para otras complicaciones y para la cirugia cardiaca
en general. Es decir, los pacientes con mayor riesgo de sangrado
postoperatorio son también los pacientes con mayor riesgo per se de
otras complicaciones y de mortalidad. En este sentido, es que varios
autores han intentado valorar el impacto del sangrado severo en la
frecuencia de complicaciones y mortalidad postoperatoria de forma
independiente. Kinnunen publicé un articulo basado en el registro
europeo prospectivo y multicéntrico de cirugia coronaria (E-CABG)
en 1213 pacientes de bajo riesgo operatorio (EuroScore II <2 %), en el
cualreportaunaincidenciade sangrado severo de 3.4 % (41 pacientes),
2.3 % de necesidad de re-operacion (28 pacientes) y requerimientos
de transfusiones en el 27.5 % de los casos (334 pacientes). El analisis
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ajustado demostré un significativo mayor riesgo de mortalidad
(7.3 % vs 0.4 % p < 0.0001), ACV (4.9 % vs 1 % p < 0.039) e injuria renal
aguda (43.6 % vs 18.9 % p < 0.0001) en los pacientes con sangrado
postoperatorio severo [44].

Ademdas del sangrado postoperatorio, la administracién de
transfusiones de hemoderivados, de cualquier tipo o cuantia, ha
demostrado ser un factor de riesgo independiente de mortalidad a
corto y largo plazo. Koch reporta que por cada unidad de glébulos
rojos transfundida la mortalidad aumenta en un 77 % (OR 1.77, IC
1.67-1.87) [45], y Horwath por su parte, reporta un 29 % de aumento
en el riesgo de infecciones por unidad transfundida [46]. Por lo tanto,
la coexistencia de sangrado masivo (>900 mL/12 horas), anemia
preoperatoria (hematocrito <36 %) y transfusion de hemoderivados,
es lo que se ha llamado la “triada mortal”, y se asocia con la mas alta
mortalidad (7.5 % ajustado y 24.2 % sin ajustar) que cualquier otra
combinacién de factores [46].

Tratamiento. Es altamente recomendado en la literatura que cada
centrodesarrollealgoritmosdemanejodelsangradopostoperatoriode
acuerdo con la disponibilidad de recursos técnicos y farmacologicos.
El empleo de dichos algoritmos ha demostrado reducir el nimero de
transfusiones de hemoderivados.

En la reanimacion inicial de todo paciente con un sangrado mayor a
lo esperable, las primeras medidas debiesen apuntar a corregir todos
aquellos parametros homeostaticos que pudiesen haberse alterado
en el transcurso de la cirugia. Especial atencién debe prestarse a la
correccién del equilibrio acido-base e hidroelectrolitico, incluyendo
administracion de gluconato de calcio endovenoso cuando sea
pertinente, asi como emplear medio de calentamiento externo activo
cuando la temperatura central se encuentre bajo 35 °C [48]. También
deben hacerse todos los esfuerzos por mantener la presién arterial
dentro de rangos normales (presidon arterial media entre 60-80 mmHg
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y presion arterial sist6lica no mayor a 120 mmHg). Esto es de especial
relevancia en pacientes con lineas de sutura en tejidos friables, como
es el caso de las disecciones adrticas.

Una maniobra que puede ser de utilidad en sangrado venoso en napas
es un aumento transitorio de la PEEP en el ventilador mecéanico,
ya que el aumento de la presién intratoracica ayudaria a colapsar
pequenos capilares, disminuyendo el sangrado.

1. Intervenciones procoagulantes. Dentro de Ilas
intervenciones que han demostrado efectividad en reducir el
sangrado se encuentra la administracién de antifibrinoliticos,
de los cuales el mas ampliamente distribuido y disponible
es el acido tranexamico. Myles en un estudio recientemente
publicado demuestra que el acido tranexamico en dosis de 100
mg/kg (dosis alta) presentdé mayor efectividad en disminuir
las re-operaciones por sangrado y las transfusiones, que en
dosis de 50 mg /kg; sin un consiguiente aumento en el riesgo de
convulsiones (0.7 %), el cual es su principal efecto adverso [49].

2. Otros productos. Concentrado de fibrinégeno, desmopresina,
Factor VIIa, Factor XIII y complejo concentrado protrombinico no
deben usarse de manera profilactica, y su uso solo esta recomendado
en el caso de sangrados severos asociados a deficiencias congénitas
debidamente acreditadas de dichos factores de la coagulacién o de la
funcién plaquetaria en el caso de la desmopresina. El uso de Factor
VIla recombinante en cuadros de sangrado masivo ha sido descrito
como una medida off label en situaciones de salvataje cuando no se
ha logrado controlar la hemorragia a pesar de todas las otras terapias
utilizadas adecuadamente.

3. Terapia transfusional. En la actualidad las guias clinicas de
varias sociedades cientificas recomiendan que para optimizar
la terapia transfusional se desarrolle una estrategia basada en
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algoritmos, bajo el concepto de “point-of-care” (POC) o “punto
de atencién”, lo que significa llegar al diagnéstico del estado de
coagulacion del paciente realizando los test en el mismo sitio de
atencién (bedside). Las mediciones més ampliamente utilizadas
corresponden a tromboelastografia y tromboelastometria, ambos
son métodos viscoelasticos que permiten llevar a cabo un analisis
global de la coagulacion, midiendo la formacién, fortaleza y lisis del
coagulo. Es de gran utilidad para el diagnostico especifico del estado
de coagulacion de cada paciente y, por ende, para guiar la transfusién
de hemoderivados requeridos en cada caso en particular. Esta
estrategia ha demostrado disminuir la cantidad de hemoderivados
transfundidos y una reduccién en los eventos tromboembdlicos,
pero no se ha demostrado impacto en disminuir el nimero de re-
operaciones y la mortalidad [50].

Desde el punto de vista de la correccién de la anemia, existe un
consenso en el que pacientes con valores de hemoglobina >10 g/dL no
requieren transfusion de glébulos rojos. Asi también, pacientes con
valores de hemoglobina <7 g/dL se beneficiarian de una transfusiéon.
Enpacientes convaloresde hemoglobinadentrodelrango intermedio
de esos extremos, deberian evaluarse de manera individual, de
acuerdo con la repercusion clinica y hemodindmica. Lo anterior se
confirmé en un reciente metaanalisis de 6 RCT con 3352 pacientes,
que compard una estrategia restrictiva de transfusién (Hb 7-8 g/dL)
vs. una estrategia liberal (Hb 9-10 g/dL) demostrando un 30 % de
reduccién en el nimero de muertes en la estrategia restrictiva [51].

4. Reintervencion quirurgica. Como se mencioné anteriormente,
no existeun criteriotinico einequivoco que pueda definirlanecesidad
de una reintervencién. Siempre sera necesario el empleo de un buen
juicio clinico y un trabajo en equipo entre el cirujano y el personal a
cargo de los cuidados postoperatorios del paciente. Debe tenerse en
mente que una reintervencién quiriirgica se asocia per se a su propio
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riesgo de morbimortalidad; sin embargo, realizar este procedimiento
en forma tardia es probablemente el peor de los escenarios.

Conclusiones

Debiese plantearse una reintervencién ante wun débito
persistentemente alto de los drenes (>15 ml/kg/hora). La aparicion
de deterioro hemodinamico en un paciente con buena funcién
ventriculary sin otras explicaciones plausibles, nos obliga a descartar
un cuadro de taponamiento cardiaco o de hemotérax retenido. En
estos casos resulta de gran ayuda la realizacion de radiografia portatil
de térax y el empleo de ecoscopia cardiaca al lado del paciente.
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