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RESUMEN

RESUMEN

1. Objetivos. Determinar la influencia de la prueba de tubo en T precoz (dentro de las primeras
4 horas) en € riesgo de complicaciones postoperatorias en pacientes operados de cirugia
cardiaca.

2. Diseflo: Observacional, estudio de casos control.

3. Méodos: Se revisaron las historias clinicas de 232 pacientes postoperados de diversos
tipos de cirugia cardiaca. Los pacientes ingresaron a la UCI de postoperados de cirugia cardiaca
y fueron apoyados con ventilacién mecanica inicialmente con un modo asistido controlado.
Luego en un grupo se realizé una prueba de tubo en T precoz, se evaluo e tiempo de extubacion
y las complicaciones que presentaron en €l postoperatorio.

4. Resultados: Segun € andlisis univariado la prueba de tubo en T precoz no se relacioné
con un incremento en € riesgo de infarto miocéardico perioperatorio, tampoco incremento el
riesgo de arritmias. Luego del andlisis multivariado, los principales factores de riesgo para
infarto miocardico perioperatorio fueron la presentacion de angina inestable @ momento del
ingreso (OR: 4.7) y la cirugia de revascularizacion miocérdica (OR: 18.57); Para el caso de
arritmias la cirugia valvular (OR: 2.6) y €l antecedente de cirugia previa (OR: 2.66) fueron los
principales factores de riesgo. Lainjuria pulmonar severa se present6 en un 26.7% Yy € tiempo de
clampaje adrtico increment6 4.29 veces por hora de clampaje € riesgo de presentar esta
complicacion. La mediastinitis tiene un riesgo 4.87 veces mayor en pacientes diabéticos en
comparacién con quienes no sufren este desorden metabdlico.

5. Conclusiones. La redlizacion de una prueba de tubo en T precoz en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca no increment el riesgo de complicaciones.
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ABSTRACT

ABSTRACT

1. Objectives. To determine the T-piece trial precocious influence (between the first 4 hours) in
the risk of complications rate of .postoperated patients of cardiac surgery.

2. Design: Observational, study of cases control.

3. Methods: Clinical histories of 232 postoperated patients of diverse types of cardiac
surgery were reviewed. The patients to admited to the ICU after of cardiac surgery and were
supported with mechanical ventilation initially with an Assisted/Control mode. Soon in agroup a
T-piece trial precocious was made, it evaluated the time of extubacion and the complications that
presented/displayed in the postoperative period.

4. Results: According to the univariado analysis the T-piece trial precocious was related
neither to the increase in the risk of myocardial infarction perioperative nor of arrhythmias. After
of the multivaried analysis, the main factors of risk for myocardial infarction perioperative were
the presentation of unstable angina at the admission (OR: 4.7) and the coronary artery bypass
graft surgery (OR: 18.57); for the case of arrhythmias the valvular surgery (OR: 2.6) and the
cardiac surgery antecedent (OR: 2.66) were the main risk factors. The injury pulmonary severe
appeared in 26.7% and the time of aortic clamping increased 4.29 times the risk of its
presentation. The mediastinitis has a greater risk 4.87 times in diabetic patients.

5. Conclusions: The accomplishment of a T-piece trial precocious in patients postoperated
of cardiac surgery did not increase the risk of complications.

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 3



Complicaciones postoperatorias relacionadas con la prueba de tubo en T precoz en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca en el Incor-EsSALUD, julio 2000-diciembre 2000

4 "Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"



1. INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. JUSTIFICACION.

Durante y después de la cirugia cardiaca a corazén abierto, diversas alteraciones
fisiopatologicas ocurren a nivel sistémico como consecuencia de procesos que hacen
posible esta cirugia, entre los cuales mencionamos a la Circulacién Extracorporea (CEC),
la hipotermia, la hemodilucion, la cardioplejia, entre otros.

En el postoperatorio inmediato, desde el punto de vista cardiovascular, el indice
cardiaco es usualmente de 2.5-3.5 L/min/m2, el cual se incrementa 4-6 horas después de
la operaciéon(61, 63) y mas aun al dia siguiente. En el sistema respiratorio ocurre una
elevacion de la G(A-a) resultado del shunt intrapulmonar de 3-15% (40, 44, 50, 51).
Ocasionalmente la funciéon renal puede comprometerse por la disminucion severa del
gasto cardiaco y alteraciones de la concentracién, memoria, aprendizaje, respuesta
motora involucran a la funciéon neuroldgica y pueden presentarse en forma sutil en la
mayoria de pacientes, 20% tienen sintomas moderados y el 5% sintomas severos(61,
63). También se describe alteraciones en los sistemas gastrointestinal, endocrino,
inmunoldgico y medio interno.

Algunas de éstas alteraciones asociados o no a un efecto anestésico residual y las
potenciales severas complicaciones postoperatorias, obligan a enfocar a este tipo de
pacientes como criticos, ingresando a unidades especializadas de cuidado intensivo para
la estabilizacion, monitoreo y manejo.

Entre otros el manejo ventilatorio resulta clave durante este periodo y dependera del
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contexto clinico del paciente. Segun Price éste puede diferir segun el estado del paciente,
es decir si el paciente esta relativamente estable, cronicamente enfermo o criticamente
enfermo(57). Los primeros podrian ser extubados en sala de operaciones salvo
aparezcan algunos factores no esperados como sobrecarga de fluidos, tiempo operatorio
prolongado, excesiva sedacién y/o relajacién. El paciente cronicamente enfermo (EPOC,
miocardiopatia, trastornos neuromusculares y otros) pueden requerir un mayor tiempo en
ventilacibn mecanica. Los pacientes criticamente enfermos (ARDS, sepsis, infarto
miocardico reciente y/o en evolucién) pueden continuar con la ventilacion mecanica como
parte del tratamiento postoperatorio.

Sin embargo considerando el alto costo de esta cirugia numerosos trabajos se han
realizado con el objetivo de disminuir costos. Por un lado se ha determinado que el
tiempo de ventilacién mecanica se relaciona con el tiempo de estancia en UCI (4, 5, 10,
12, 21). Oftras investigaciones han identificado la relacion de la extubacion precoz con
una disminucion de la estancia en UCI y reduccion de los costos en este tipo de cirugia
sin incrementar significativamente las tasas de complicaciones (1, 4, 5, 28, 77, 78).
Trabajos como los de Cheng, London, Silbert, Reyes, entre otros, preconizan la
extubacién precoz como una forma de reducir costos en este tipo de cirugias (1, 5, 9, 28).
Asi mismo Reyes y Shapiro sostienen que el mayor determinante del tiempo de
ventilacidon mecanica en pacientes operados de cirugia cardiaca es el tipo de anestesia
utilizada(9, 22).

Por otro lado la intubacion y la ventilacion mecanica se relacionan con diversas
complicaciones (Lesiones de la via aérea e injuria pulmonar inducida por ventilador
mecanico) de alli la tendencia de retirar la ventilacion mecanica tan pronto sea posible.

En pacientes que presentan enfermedad coronaria isquémica cronica se ha
reportado la presentacion de isquemia como consecuencia del proceso de destete
cuando estan sometidos a ventilacion mecanica, lo cual limita el tiempo de extubacion y
podria prolongar la ventilacién mecanica(16, 17, 46).

Entre estas consideraciones encontrar un punto en el cual pueda retirarse
precozmente la ventilacion mecanica sin producir incremento en el riesgo de
complicaciones postoperatorias resulta muy importante.

La prueba de tubo en T es utilizada como el principal reto de un paciente sometido a
ventilacidn mecanica para ser extubado(62, 66), asi mismo la mayoria de pacientes
(66%) responden satisfactoriamente a esta prueba y son extubados exitosamente en
forma precoz, y solo en el grupo restante se establece un proceso de destete de la
ventilacidn mecanica(71, 72). En pacientes postoperados de cirugia cardiaca esta prueba
de tubo en T precoz (dentro de las primeras 4 horas postoperatorias) podria reducir los
tiempos de extubacion y ventilacion mecanica al detectar tempranamente los pacientes
capaces de respirar por si solos sin incrementar mayormente las complicaciones
postoperatorias, esta premisa nos ha llevado a realizar el siguiente trabajo de
investigacion.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el presente trabajo de investigacidén hemos considerado el siguiente problema:
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1. INTRODUCCION

¢ Esta la prueba de tubo en T precoz relacionada a un incremento en el riesgo de
complicaciones postoperatorias de pacientes operados de cirugia cardiaca?

1.3. OBJETIVOS.

Determinar cuales son las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en
pacientes operados de cirugia cardiaca.

Identificar los factores de riesgo asociados a complicaciones postoperatorias en
pacientes operados de cirugia cardiaca.

Determinar si la prueba de tubo en T precoz condiciona un incremento en el riesgo de
complicaciones postoperatorias de pacientes operados de cirugia cardiaca.

1.4. HIPOTESIS.

La realizacién de una prueba de tubo en T precoz en pacientes postoperados de
cirugia cardiaca no incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias.

1.5. VARIABLES

Se han separado por variables dependientes y variables independientes como vemos
enla Tabla 1.1y Tabla 1.2.

Tabla 1.1. Variables Dependientes comprendidas en el estudio

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 7



Complicaciones postoperatorias relacionadas con la prueba de tubo en T precoz en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca en el Incor-EsSALUD, julio 2000-diciembre 2000

VARIABLES ESCALA INDICADOR
DEPENDIENTES

Complicaciones

postoperatorias

1. Cardiovasculares:

- Infarto miocardico Nominal |Evolucion clinica y del EKG

- Arritmias Nominal |Presencia de arritmias(EKG).

- Angina Nominal |Presentacién de angina

- Shock Nominal |Presentacion de signos de shock

2. Respiratorias:

- Injuria pulmonar severa Nominal |Pafi02<200

- Atelectasias Nominal |Evolucion clinica-radiologica

- Neumonia nosocomial Nominal |Criterios del CDC

3. Renales:

- Oliguria Nominal |Diuresis < 0.5ml/kg/hora x 2 hr

- Azoemia aguda Nominal |Incremento de Cr > 0.5mg/dI

- Aumento de Creatinina De razén |Diferencia post y preoperatoria

4. Hematoldgicas:

- Trombocitopenia Nominal |Recuento de plaquetas < 150,000

- Volumen de sangrado De razén |V° de sangrado en primeras 6 hr

- Unidades trasfundidas De razén |Numero unidades trasfundidas (PG, plaquetas
y plasma)

5. Neuroldgicas:

- Convulsiones Nominal |Presencia de convulsiones

- Trastorno del sensorio Nominal |Presencia de trastorno sensorio

- ACV isquémico Nominal |Presencia de Stroke

6. Quirurgicos

- Reoperacion Nominal |Reoperacién antes del alta

- Reoperacion por sangrado Nominal |Sangrado que originé ingreso a SOP

- Mediastinitis Nominal |Diagnostico postoperatorio

Tabla 1.2. Variables independientes comprendidos en el estudio
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1. INTRODUCCION

VARIABLES ESCALA INDICADOR
INDEPENDIENTES

Sexo Nominal |Sexo

Edad De razén |Anos de edad

Tipo de cirugia Nominal |Tipo de cirugia

Fraccion de eyeccién de V.I. De razén |Fraccion de eyeccion V.. x ECO
Clase funcional (NYHA) Ordinal Grado de ICC segun NYHA
Enfermedad concomitante Nominal |Enfermedad concomitante
Tiempo operatorio De razén | Tiempo en horas

Tiempo pinzamiento aértico De razén | Tiempo en horas

Tiempo CEC De razén | Tiempo en horas

Temperatura minima De razén | T° nasofaringea operatoria

IMA < 3 meses Nominal |IMA en los ultimos 3 meses

Uso de BIAP Nominal |Uso de BIAP

Angina inestable Nominal |Angina inestable al ingreso

IMC De razén |Indice de masa corporal

Cirugia cardiaca previa Nominal |Antecedente de cirugia cardiaca
Numero de arterias Ordinal N° arterias comprometidas CAT
Hb postoperatoria De razén |Hb postoperatoria

Bloqueo rama izquierda Nominal |Presencia de BRI

Sangrado > 500cc Nominal |Volumen sangrado > 500cc
Volumen de sangrado De razén |Volumen de sangrado

Tiempo de extubacién>6h Nominal |Tiempo de extubacién>6h
Enfermedad pulmonar crénica  |Nominal |Presencia de enfermedad pulmonar crénica
Disfuncion sistolica Nominal |Disfuncion sistélica de VI x ECO
Disfuncion diastdélica Nominal |Disfuncién diastélica VI x ECO
Prueba de tubo en T precoz Nominal |Prueba de tubo en T dentro de primeras 4 hr

postoperatorias

CDC: Control Disease Center
1.6. DEFINICION DE TERMINOS Y VARIABLES

Shock: presencia de hipotension y signos clinicos de hipoperfusién(Oliguria,

compromiso del sensorio).

Azoemia aguda: incremento del nivel de creatinina>0.5 mg/dl con relacion al nivel

preoperatorio.

Reoperacion: reoperacion antes del alta.

Reoperacion por sangrado: sangrado postoperatorio que motivo exploracion

quirurgica.

Tipo de cirugia: se agruparan en revascularizacién miocardica, cambio valvular,
correccion de defectos congénitos, plastia valvular y cura quirdrgica de aneurismas

toracicas.

Enfermedad concomitante: segun patologia que acompana a la enfermedad
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cardiaca: hipertensioén arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal, enfermedad
pulmonar crénica, y otras.

Enfermedad pulmonar crénica: presencia de fibrosis pulmonar, EPOC o asma.

Temperatura minima: temperatura nasofaringea de menor grado consignada en la
hoja de monitoreo intraoperatorio.

Infarto miocardico agudo<3meses: antecedente de infarto antes de los 3 meses
previos a la cirugia.

Uso de BIAP: segun uso de balon de contrapulsacién aértica.

Numero de arterias comprometidas: de acuerdo al hallazgo en la
cineangiocoronariografia.

Prueba de tubo en T precoz: realizacion de una prueba de tubo en T dentro de las
primeras 4 horas postoperatorias.

Tiempo de extubacién > 6 hr: pacientes extubados después de las primeras 6
horas postoperatorias.

Volumen de sangrado: volumen de sangrado recolectado de los tubos de drenaje
toracicos.

Angina inestable: angina inestable como motivo de ingreso hospitalario.

10
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2. MARCO TEORICO

2.1. FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

El riesgo quirdrgico puede diferir segun el tipo de cirugia, los factores de riesgo para una
cirugia no cardiaca pueden ser diferentes de aquellos involucrados en la cirugia cardiaca
(Tabla 2.1, Tabla 2.2)8, 51).

Tabla 2.1. indices clinicos de riesgo perioperatorio para cirugia no cardiaca.
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Goldman | Detsky
- Historia
Edad>70 afios
IM dentro de ultimos 6 meses 10 10
- Angina
Clasificacién canadiense ¥4 10/20
Inestable en los 3 ultimos meses 10
- Edema pulmonar
Dentro de la ultima semana/alguna vez 10/5
- Examen fisico
S3 o Ingurgitacion yugular 11
Estenosis adértica importante 3 20
- EKG
Otro ritmo diferente del sinusal o EA |7 5
EV>5/min 7 5
- Pobre estado general 3 5
- Operacion
Intraperitoneal, intratoracica, adrtica 3
Cirugia de emergencia 4 10
Puntaje total 53 105

Categoria del riesgo:

Goldman: I: 0-5, II: 6-12, 1lI: 13-25, IV: >25 puntos.
Detsky: I: 10-15, II: 15-30, I1I: >30

IM: infarto miocardico, EA: extrasistoles auriculares, EV: extrasistoles ventriculares

a) Factores cardiacos que incrementan el riesgo quirurgico:

- Enfermedad arterial coronaria: es el principal factor de riesgo para
complicaciones postoperatorias. Pacientes con previo infarto miocardico tienen una tasa
de 6.6% de infarto miocardico agudo(IMA) perioperatorio comparado a pacientes sin éste
antecedente quienes registran tasas de 0.13% (14, 17, 57, 58). Sin embargo el riesgo de
IMA en pacientes que sufrieron infarto miocardico reciente fue similar que aquellos sin
este antecedente cuando fueron tratados con avanzadas técnicas de monitoreo
hemodinamico (40, 61). Histéricamente la incidencia de IMA perioperatorio fue tan alto
como 37% si la cirugia se lleva a cabo dentro de los 3 siguientes meses post IM, 16%

dentro de los 4-6 meses. Belzberg reporta una incidencia de 7%(51).

Pacientes con sintomas de angina inestable tienen un riesgo de IMA perioperatorio
tan alto como 28% asi como alto riesgo de Insuficiencia cardiaca congestiva(ICC)(51). La
elevacion de catecolaminas y el cambio en el patron de coagulacién incrementa el riesgo

de IMA en el periodo perioperatorio.

- Enfermedad valvular cardiaca: la estenosis adrtica conlleva un gran riesgo para
cirugia no cardiaca debido a la alta incidencia de muerte subita, ésta eleva a 14 veces el
incremento de muerte subita y en gran parte por la disminucién del gasto cardiaco
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cuando el area valvular <1 cm2. La insuficiencia adrtica arrastra un riesgo de falla
ventricular izquierda asociado a una severa sobrecarga de volumen.

La estenosis mitral incrementa significativamente el riesgo de complicaciones debido
a la probable congestién pulmonar severa si es que la taquicardia inducida lleva a una
disminucion en el tiempo de llene ventricular diastélico(51, 61).

- Arritmias : incrementan el riesgo dependiente de la enfermedad subyacente. La
fibrilacion auricular incrementa la estancia hospitalaria asi como el riesgo de embolia
cerebral y mortalidad. Las arritmias supraventriculares pueden exacerbar enfermedades
cardiacas y en el caso de una respuesta ventricular alta incrementar el consumo de O2
miocardico y producir incremento de la isquemia en pacientes con enfermedad arterial
coronaria(93).

- Insuficiencia cardiaca congestiva : se asocia a un incremento de la morbilidad y
mortalidad(41, 42, 51).

Tabla 2.2. Factores de riesgo preoperatorio en pacientes operados de cirugia cardiaca: un sistema de score
de severidad.

Factores preoperatorios Higgins
Cirugia de emergencia 6
Creatinina serica

1.6 - 1.8 mg/dl 1
> 1.9 mg/dl 4
Disfuncion severa de VI 3
Reoperacion 3
Cirugia por Insuficiencia valvular mitral 3
Edad 65-74 afios 1
Edad >75 afios 2
Previa cirugia vascular 2
EPOC 2
Anemia(Hto < 34%) 2
Cirugia por estenosis valvular adrtica 1
Peso < 65 kg 1
Diabetes mellitus con terapia farmacoldégica | 1
Enfermedad cerebro vascular 1

Puntaje: < 3 : bajo riesgo

3 — 6 : riesgo intermedio

> 6 : alto riesgo

b) Factores extracardiacos:

Las enfermedades pulmonares determinan un riesgo significativo de complicaciones
cardiacas perioperatorias (92, 40, 42, 57, 62). La hipoxemia es el principal factor de
riesgo de isquemia miocardica, asi mismo aquellas condiciones que llevan a incrementar
la el trabajo respiratorio incrementan también la demanda de gasto cardiaco, tanto que el

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 13



Complicaciones postoperatorias relacionadas con la prueba de tubo en T precoz en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca en el Incor-EsSALUD, julio 2000-diciembre 2000

25% del oxigeno brindado por el corazon es usado para el trabajo de la respiracion. La
hipertensién pulmonar incrementa el riesgo de complicaciones miocardicas.

La hipertension sistémica ha sido asociada a incremento del riesgo, especialmente
cuando la presion diastdlica>110 mmHg, no hay evidencia que la hipertensién arterial
leve-moderada incremente el riesgo perioperatorio. La diabetes mellitus es un factor de
riesgo independiente muy importante y muy frecuente, hay un incremento de 2 veces la
mortalidad temprana y tardia en los pacientes diabéticos comparado con los no
diabéticos.

La enfermedad vascular periférica es comunmente asociada a enfermedad arterial
coronaria y deberia ser considerada como un factor de riesgo adicional, Hertzer encontré
que la mitad de la mortalidad perioperatoria en cirugia vascular fue atribuible a
enfermedad arterial coronaria.

La edad es ampliamente reconocido como un factor de riesgo mayor para
enfermedad arterial coronaria, en la persona de edad la respuesta al estrés
perioperaratorio esta afectado por una disminucién en la frecuencia cardiaca y un
incremento en el Volumen Stroke para cualquier gasto cardiaco dado, probablemente
debido a una respuesta disminuida a las catecolaminas enddgenas. También el volumen
de las camaras cardiacas tienden a agrandarse, llevando a una reduccién en la fraccion
de eyeccién del ventriculo izquierdo, reduciendo la respuesta al estrés en pacientes
ancianos.

La obesidad es otro factor reconocido al igual que el sexo, sin embargo en esta
ultima con mucha controversia.

2.2. LA CIRUGIA CARDIACA

2.2.1. CIRUGIA PARA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

La severidad de la enfermedad arterial coronaria esta determinado por la localizacion y el
grado de estrechamiento causado por la obstruccion de ateromas evaluado por la
arteriografia coronaria. Una lesion >75% de reduccion del area del corte seccional de la
arteria es significativa(90). Las lesiones proximales son mas tratables que las lesiones
difusas. Obstrucciones del tronco de la arteria coronaria izquierda o sus 2 principales
ramas colocan en riesgo la masa muscular del ventriculo izquierdo. La mayoria de los
pacientes candidatos para cirugia tienen una obstruccion significativa de las 3 ramas de
tanto la arteria coronaria izquierda y derecha(88).

2.2.2. CIRUGIA VALVULAR

- Estenosis Adrtica(EA): esta puede ser valvular, subvalvular o supravalvular segun la
localizacion anatoémica. La EA valvular es la mas comun, otras causas comunes son la
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degeneracién reumatica y la degeneracion calcica(88). Dada la alta incidencia de muerte
subita todos los pacientes deben ser intervenidos, los pacientes asintomaticos con
gradiente transvalvular mayor de 50mmHg o un indice valvular menor a 0.5 cm2/m2
deben ser también intervenidos. El procedimiento inicial suele ser la comisurotomia bajo
vision directa, que condiciona cierto grado de regurgitacion o estenosis residual.

- Insuficiencia Adrtica : etiologia variada(reumatica, aortitis sifilitica, endocarditis,
trauma, anomalias congénitas). Aunque la reparacién quirlrgica incluye la anuloplastia y
plicatura valvular, el recambio valvular es la mas frecuente. La cirugia esta indicada en
todos los pacientes sintomaticos y en los asintomaticos con evidencia de disfuncion
ventricular. Tras la circulacion extracorpérea(CEC) la precarga debe ser mantenida para
procurar un gasto cardiaco adecuado en un ventriculo dilatado. Si la cirugia se realiza en
fases avanzadas de disfuncién ventricular, el soporte inotropico y/o balén de
contrapulsacion puede ser necesario tras la CEC y el prondstico de supervivencia tras la
cirugia elevado.

- Estenosis Mitral : casi siempre es de origen reumatico. La cirugia debe realizarse
en todo paciente sintomatico y antes que la disfuncion del VI sea irreversible. La cirugia
no se indica en los pacientes asintomaticos a menos que se produzca embolizacién o se
evidencie hipertension pulmonar progresiva. La comisurotomia mitral es una buena
opcion aunque la reestenois aparece en el 30% a los 5 afios y en el 60% a los 10 anos,
evitando la anticoagulacion que el recambio valvular conlleva.

- Regurgitacion Mitral(RM): la RM de origen reumatico raramente es pura y se
asocia generalmente a estenosis mitral. La cirugia no se recomienda en pacientes
asintomaticos o en los que la sintomatologia sede con un tratamiento adecuado. Si
aparece disfuncion del ventriculo izquierdo la cirugia se indica sin dilacién. Aunque
ocasionalmente es suficiente la anuloplastia, la cirugia mas frecuente es el cambio
valvular.

2.2.3. CIRUGIA PARA ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA

Incluyen un gran numero de defectos algunos de los cuales involucran anormalidades
anatémicas y funcionales complicadas. Solo nos referiremos a los defectos encontrados
en adultos:

- Defectos atrio-septales: generalmente tiene pocos efectos hemodinamicos, la
necesidad de cirugia obedece a tres potenciales consecuencias: (1)embolia de materiales
que usualmente son filtrados por el pulmén, (2)puede ser asiento de infecciones como el
caso de endocarditis infecciosa y (3)el shunt de izquierda a derecha puede desencadenar
hipertrofia de VD y falla cardiaca.

2.2.4. CIRUGIA PARA ANEURISMAS AORTICOS TORACICOS

Pueden clasificarse en tres tipos(61):

Aorta ascendente con o sin compromiso valvular (Debakey tipo Il, Stanford tipo A)
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Aorta ascendente y arco adrtico(Debakey tipo |, Stanford tipo A)
Aorta descendente(Debakey tipo Ill, Stanford tipo B)

El bypass cardio-pulmonar hipotérmico es usado, la insuficiencia valvular puede estar
presente.

2.3. ANESTESIA EN LA CIRUGIA CARDIACA

2.3.1. EFECTO DE LOS ANESTESICOS EN LA OFERTA Y CONSUMO
DE O2 CARDIACO
- Tiopental: reducen la RVS y la contractilidad e incrementan la FC, los 2 primeros
efectos descienden el DO2(90).

- Ketamina: aumenta el tono simpatico provocando un incremento de la RVS, de la
contractilidad y de la frecuencia cardiaca.

- Benzodiacepinas: estos inductores son estables, aunque el midazolam reduce
mas la PA por su efecto vasodilatador periférico con relacion a diazepam; La
contractilidad no se afecta y la FC minimamente. Su asociacion con opiaceos puede
reducir mas la RVS y hacer mas marcada la hipotension.

- Propofol: reduce marcadamente la RVS condicionando un importante descenso de
la PA. La contractilidad es moderadamente afectada y la FC tiende a descender.

- Agentes inhalatorios: en general reducen tanto el DO2 como el VO2.

Sobre la FC: si ésta esta elevada el halotano tiende a descenderla, modificandola
poco si esta es baja. Enfluorano e isofluorano tienden a incrementarla.

Sobre la contractilidad: todos los agentes inhalatorios disminuyen la contractilidad.

Precarga: mantienen las presiones de llenado aunque halotano y enfluorano pueden
discretamente incrementarla.

Postcarga: todos reducen la RVS.

- Agentes opiodes:

FC: todos los opioides disminuyen la FC, salvo meperidina tiene un efecto similar a
atropina.

Contractilidad: tienen minimo efecto salvo meperidina que disminuye la contractilidad.
Precarga: descienden la precarga por efecto venodilatador.

Postcarga: pueden disminuir la RVS y la PA.

- Relajantes musculares:
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Succinilcolina: sus efectos arritmogénicos pueden afectar el balance miocardico de
02.

Pancuronio: eleva la FC y tiende a elevar la PA:
Vecuronio: nulos efectos cardiovasculares los hacen drogas de eleccion.
Rocuronio: corto periodo de latencia, util para secuencia de induccién rapida.

2.4. CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC)
(BYPASS CARDIOPULMONAR)

2.4.1. FUNCION DE LA CEC

La CEC es un sistema que posibilita la desconexién del sistema cardiopulmonar al
reemplazar temporalmente la funcion de estos 6rganos(90):

- Respiracion:

Ventilacién: permite una adecuada y controlada eliminacién de CO2
proporcionalmente a su produccion, manteniendo los valores de PaCO2 normales
relacionado a la temperatura de la sangre.

Oxigenacioén: permite una adecuada oxigenacién sanguinea, la gran superficie del
oxigenador provee 02 suficiente para el TO2.

- Circulacién: mantiene una presiéon de perfusion y flujo, minimizando el trauma de los
elementos celulares sanguineos, sin embargo, cierto grado de hemdalisis es inevitable.

- Regulacién de la temperatura:

Hipotermia: permite reducir el metabolismo y por tanto el flujo, permitiendo CEC mas
prolongados. La hipotermia profunda(<20°C) reduce el metabolismo a tal punto que
permite la parada circulatoria total.

2.4.2 ELEMENTOS DE LA CEC

La sangre venosa desaturada drena por gravedad a través de las canulas venosas de
cloruro de polivinilo(PVC) hacia el reservorio el cual es parte del oxigenador en el
oxigenador de burbuja(OB) y esta separado en el caso del oxigenador de
membrana(OM).

La resistencia ofrecida por el OB es baja y la sangre pasa faciimente sin necesidad

de bombas, sin embargo, en muchos OM la resistencia al flujo es alta debiendo la sangre
pasar por una bomba. Reciente mente se han disefiado OM de baja presion que permiten
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el drenaje por gravedad y no requieren bombas.

- Bombas:

Bombas de rodillo no oclusiva: es una bomba peristaltica que comprime el tubo de
PVC entre el rodillo y el circuito circular. Administra un flujo proporcional a la
velocidad de giro del rodillo y permite un flujo pulsatil, pero por otro lado puede
bombear grandes cantidades de aire y sobrepresurizarse reventando las lineas del
circuito.

Bombas centrifugas: una serie de aspas montadas en un rotor conico, habiles para el
giro, que causan un movimiento circular de la sangre y generan un flujo y presién por
fuerza centrifuga. Como ventajas no pueden bombear cantidades significativas de
aire y no se sobrepresuriza, pero el gasto no esta indicado por la velocidad de la
bomba y no brinda flujo pulsatil.

Oxigenadores: permiten el intercambio de 02 y CO2 similar a la membrana

alveolo-capilar.

Oxigenador de Burbuja: la sangre venosa se pone en contacto directo con el O2,
creandose una interfase directa sangre-gas. El grado de oxigenacién y eliminacion de
CO2 es determinado por el diametro y niumero de burbujas. El nUmero de las
burbujas viene dado por el flujo de gas y el diametro de éste, y este ultimo por el
tamafno del eyector de gas. Cuando las burbujas son grandes hay menos superficie y
cuando son pequefas se incrementa se incrementa el area de exposicién sangre/gas
y aumenta la oxigenacién. Sin embargo, si las burbujas de O2 al 100% son
demasiado pequenas, son absorbidas rapidamente y en forma completa, limitandose
la eliminacion de CO2.

La eliminacion de CO2 se consigue elevando el flujo, lo cual también origina excesivos
valores de PaO2. El OB es un oxigenador eficiente, barato, de facil cebado y muy util en
casos de CEC de corta duracién. Tiene el inconveniente del dificil control de los valores
de Pa02 y PaCO2, tiende a causar hemodlisis, disfuncidon plaquetaria y mayores
alteraciones de coagulacion que el OM.

1.

-Oxigenador de Membrana: imita anatdmicamente la funcién pulmonar al interponer
entre la sangre y el gas una membrana. Esto crea un gran espacio sanguineo y
gaseoso de contacto, el area de superficie de contacto es de unos 2-4 m2. La sangre
pasa a través del calentador y una vez caliente se distribuye por los finos filamentos
de membrana por los que circula el O2. El material de las membranas suele ser
delgadas laminas de polipropileno, tefldn, o silicona roja provistas de microporos.
Podemos diferenciar:

Membranas con microporos: puede la sangre circular por los finos capilares de

membrana (y el O2 rodee a estos) o el O2 circule por los capilares (y la sangre rodee a
éstos).

2. Membranas no porosas: fina lamina de silicona roja entrelazadas en el interior de
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un cilindro, la sangre entre por un lado de la membrana y el gas por otro. La transferencia
a través de la membrana depende de la permeabilidad de ésta, de la distancia de difusion
sangre/gas y de la presion de gas a cada lado de la membrana. Esta debe ser 20-30
veces mas permeable al CO2 que O2, debido a la mayor resistencia al flujo sanguineo de
los OM ésta debe ser bombeada activamente hacia ellos.

- Canulas arteriales y venosas.
- Filtros.

- Aspiradores.

- Intercambiadores de calor.

- Vaporizadores de anestesia.

- Monitores de presién arterial, sensores de temperatura, otros.

2.4.3. FISIOLOGIA DE LA CEC

Las 3 mayores consecuencias de la CEC son:

Exposicion de la sangre a superficies no fisioldgicas.
Alteracion de la pulsatilidad y caracteristicas del flujo.

Respuesta neuroendocrina al estrés exagerado.

Durante la CEC el gasto cardiaco es el flujo de la bomba, el cual puede modificarse al
nivel deseado. Las presiones sistémicas y venosas son dependientes del tono simpatico
del paciente que puede ser manipulado externamente. La circulacién durante la CEC es
controlada por el perfusionista y el anestesiologo. La resistencia vascular sistémica(RVS)
varia en cada paciente y durante la CEC. Con la duracion de la CEC hay una tendencia a
la elevacién de la RVS. El flujo depende del tamano del paciente y de la temperatura del
mismo durante la CEC, con la hipotermia el flujo tiende a ser menor al disminuir el VOZ2.
En lo que respecta a la PA, periodos con PA menor de 30 mmHg suelen ser bien
tolerados, tendiéndose en mantenerlas entre 50-100 mmHg. Las mediciones que
demuestran que el flujo y la perfusion son adecuados se basan en: CvO2, Adecuada
funcion cerebral (EEG, Espectofotometria), funcion renal(diuresis) Valor del PH (segun los
2 métodos “Ph-stat” o “Alfa-stat”)

2.4.4 ALTERACIONES SISTEMICAS DURANTE LA CEC

- Alteraciones hemodinamicas :

Hipotension: normalmente en la CEC la PVC=0, por lo tanto, se asume que la
hipotension se debe al descenso de la RVS o bien el flujo desciende por alguna
razon. Las causas de descenso de la RVS son: vasodilatacién (drogas anestésicas,
NTP, NTG) y hemodiluciéon. Las causas de disminucion de flujos son: mala posicion
de la canula arterial, disfuncion de bombas, alteraciones del calibrado de flujo y fallo
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del calculo del mismo.

Hipertension: se produce por una elevacion de la RVS y es secundaria a la liberacion
de catecolaminas u otras hormonas vasocontrictoras. Su aparicién es frecuente en la
hipotermia tras el inicio de la CEC, en el recalentamiento, en la anestesia superficial y
en la hiperoxia. Otras causas son la elevacion del flujo.

Elevaciones de la presidon en la Al o arteria pulmonar: la causa mas frecuente suele
ser la distension del VI con transmision retrégrada de la presion al lecho pulmonar,
las causas suelen ser: inadecuado drenaje venoso, insuficiencia adrtica, flujo
sanguineo al VI, las principales consecuencias son la isquemia miocardica y
recalentamiento cardiaco.

Elevacién de la PVC: la principal causa es la mala funcion del drenaje venoso o la
propia manipulacion del catéter por el cirujano.

- Alteraciones en la ventilacion y el pulmén : acumulacion de células y otros detritus
en los capilares pulmonares, un franco edema pulmonar, neumotorax, atelectasias.

- Alteracion renal : durante la CEC la funcién renal es deprimida y un gran volumen
de orina diluida es producido como consecuencia de la hemodilucion, manitol y
mantenimiento de la perfusion vy filtracion glomerular. Si el volumen urinario es <1ml/kg/h
durante CEC una obstruccion mecanica del flujo urinario debe descartarse antes de
incrementar la perfusiéon renal y promover el gasto urinario. Si hay hemodlisis es
importante mantener un alto flujo urinario. Usualmente la recuperacion de la funcion renal
es rapida después de la CEC. La ganancia de peso es debido a la acumulacion de agua
tipica de pacientes después de la cirugia cardiaca.

- Temperatura corporal y metabolismo : la hipotermia altera todas las funciones
celulares, estos cambios son reversibles cuando la temperatura normal es restablecida,
una tasa incrementada de biotransformacién de heparina, coagulabilidad incrementada
de la sangre y una captaciéon de potasio por las células llevan a la hipokalemia.

Otra consideracion importante es la dificultad de defibrilar el corazén y mantener un
ritmo regular hasta que la temperatura >34°C. Una persistente hipotermia contribuye a
problemas postoperatorios, incluyendo coagulopatia, hipertensién y taquicardia, asi
mismo junto con la reaccion al estrés y drogas simpaticomiméticas disminuyen la
respuesta a insulina y pueden resultar en hiperglicemia, que es exacerbado en los
diabéticos. La hiperglicemia puede ser detrimente para recuperacién de cerebral y
cardiaca.

- Sistema nervioso central : |la perfusién puede ser comprometida por los cambios
en la presion arterial y el flujo, por el incremento de la PVC, por embolizacion aérea,
trombos y dretitus.

- Sistema de coagulacion : la cascada de la coagulaciéon debe ser inactivada con
heparina antes de iniciar la CEC y luego neutralizada con protamina al término de la CEC.
La misma CEC tiene varios efectos deletéreos en el sistema de coagulacion. La
severidad de la coagulopatia causado por la CEC esta relacionado con la duracién. La
CEC causa una disminucion tanto en el numero de plaquetas circulantes como en la
funcion de aquellas plaquetas restantes. Menos comunmente causa disminucion de
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factores de la coagulacion especialmente factor V y VIII.

2.4.5. PROTECCION MIOCARDICA

La proteccién miocardica incluye:

Enfriamiento miocardico por el bypass cardio-pulmonar hipotérmico, por el
enfriamiento de la superficie epicardico con hielo e irrigacion con fluido helado, y por
la infusién intracoronaria de solucion cardiopléjica helada o una perfusién coronaria
constante hipotérmica por la bomba del bypasss cardio-pulmonar.

Arresto cardiaco por solucion cardiopléjica hiperkalémica.

Prevencion de la distension ventricular y edema por una ventana en el ventriculo
izquierdo y la inclusion de manitol en la solucién cardiopléjica.

El mejoramiento de la preservacion miocardica desde 1970 ha sido evidente en el
mejoramiento de la contractilidad miocardica al térmico de la CEC y reduciendo la
necesidad de inotropos. Algunos avances en las técnicas de cardioplejia incluyen la
insercion de una canula especial en el seno coronario para una perfusioén retrégrada de la
vasculatura coronaria, asi como el uso de soluciones cardiopléjicas conteniendo sangre y
la normotermia.

2.4.6. SALIDA DE LA CEC

Tras el fin de la CEC deben optimizarse las variables hemodinamicas que incluyen la
precarga, la postcarga, la contractilidad, la frecuencia cardiaca, DO2.

Hipotermia: la temperatura central debe ser >36°C

Frecuencia cardiaca: entre 70-100 Ipm, la bradicardia puede tratarse con atropina,
aunque el marcapaso epicardico es mas adecuado.

Ritmo cardiaco: lo ideal ritmo sinusal, la TSV debe ser tratada con cardioversion
interna.

Calcio: la hipocalcemia y la hiperkalemia son comunes tras la CEC.

Ventilacion: los pulmones seran reexpandidos mediante 2-3 insuflaciones de 15-20
seg cada una y una presion pico 20-30 cm H20.

Expansores de volumen: dispuestos para incrementar la precarga.
Visualizacién del corazén: debe comprobarse la movilidad cardiaca.
Protamina: tras la salida y decanulacién de la CEC.

Inotropos: aminas vasoactivas y vasodilatadores.
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2.5. SISTEMAS EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

2.5.1. SISTEMA CARDIOVASCULAR

- El gasto cardiaco: La optimizacién del gasto cardiaco para cumplir las necesidades del
postoperatorio es un objetivo central. El valor normal del VO2 a 37°C es de 155
ml/min/m2, la hipotermia residual podria explicar el bajo VO2 comunmente visto en las
primeras pocas horas, sin embargo esto revierte dentro de las 4-8 horas siguientes. En
adultos unos indices cardiacos de al menos 2.0 L/min/m2 durante las primeras horas y al
menos 2.4 L/min/m2 en la mafana siguiente, son requeridos para una normal
convalecencia. La presion arterial es un método no sensible para estimar un adecuado
gasto cardiaco puesto que la RVS es usualmente alta, y la hipotensién (<10% del valor
para la edad) siempre es un indicativo que el paciente no es un convaleciente normal. Por
otro lado un pulso pedio normal tiene una buena correlacion con un adecuado gasto
cardiaco. La temperatura de la piel en el pie es otro indicador indirecto que puede reflejar
un adecuado gasto cardiaco, estudios en infantes menores de 3 meses indican que la
simple observacion de piel fria y el pulso pedio puede predecir la probabilidad de muerte
hospitalaria, en razén de ser buenos evaluadores del gasto cardiaco. La oliguria en el
postoperatorio temprano sugiere inadecuado gasto cardiaco, al igual que la acidosis
lactica. El indice cardiaco en postoperatorio es usualmente 2.5-3.5 L/min/m2 el cual se
incrementa 4-6 horas después de la operacion (62, 63), y mas aun al dia siguiente. El
indice cardiaco usualmente se correlaciona con la edad (los mayores tienen menores
indices), el tipo de lesion, el estado funcional del paciente antes de la operacidn(NYHA),
la duracion de la CEC y la duracion de la isquemia miocardica global(61).

- Frecuencia cardiaca y ritmo: el ritmo sinusal es el ritmo Optimo en el
postoperatorio, el ritmo de la unién (Nodo AV) reduce el gasto cardiaco en 10-15%, el
ritmo de la unién es menos eficiente que el ritmo sinusal porque la contribucion auricular
al llene ventricular estd ausente en el primero, sin embargo no representa un riesgo
inmediato; es prudente incrementar la frecuencia cardiaca en pacientes con ritmo sinusal
o de la union si ésta es < 70 Ipm, para esto el marcapaso atrial colocado en la cirugia es
usado. La fibrilaciéon auricular(FA) es frecuente y si es que no estuvo presente antes de la
cirugia ésta es transitoria, es controlado facilmente por digitalicos. Cuando la respuesta
ventricular es < 85 con FA un marcapaso ventricular a 100 Ipm es programado. Los
prematuros ventriculares < 5 pm no conlleva riesgo; los otros tipos de arritmias pueden
considerarse de un convaleciente anormal y requieren especial manejo.

Como se ha mencionado el bajo gasto cardiaco constituye un problema frecuente y
con mucho riesgo, esta puede ser debido a multiples causas.

Inadecuada cirugia

Disfuncién miocardica
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Taponamiento miocardico agudo: debe considerarse cuando el bajo gasto ocurre
tempranamente. Un sangrado intrapericardico no drenado puede causar
taponamiento cardiaco agudo.

Incremento de la postcarga del VI. el incremento de la postcarga de VD puede
aparecer rapidamente como resultado de un subito incremento en la presion de la
arteria pulmonar vy la resistencia vascular pulmonar. El incremento de la postcarga de
ventriculo izquierdo resulta de elevaciones de la presion arterial sistémica tal como al
succionar, intranquilidad o hipoxia.

Arritmias: las bradiarritmias debidas a dano del nodo AV o haz de his, por hipoxemia
o por drogas pueden resultar en bajo gasto. Las taquiarritmias pueden resultar en
hipotension y se incrementan durante la infusiéon de catecolaminas.

2.5.2. SISTEMA RESPIRATORIO

Casi todos los pacientes postoperados de cirugia cardiaca tiene anormalmente una
G(A-a) elevada resultado de un shunt intrapulmonar de 3-15% (40, 44, 50, 51).

Después de la cirugia cardiaca con CEC los pulmones tienen alta posibilidad de
cursar con cierta disfuncion. Esta disfuncién tiene multiples causas:

Ausencia del flujo sanguineo pulmonar durante la CEC resulta en un bajo sheer
estrés en los capilares pulmonares, esto parece acentuar la activacion de neutrofilos.

Activacion de leucocitos que inician una respuesta una respuesta inflamatoria en la
vasculatura pulmonar, es contribuida también por el efecto dafino de la CEC.

La barrera alveolo-capilar llega a ser mas permeable que normalmente y después de
la cirugia a corazon abierto con CEC macromoléculas entran a la circulacién y al
intersticio pulmonar y alvéolos promoviendo el desarrollo de edema. Durante las
primeras horas después de la CEC albumina radioactiva inyectada via IV puede ser
detectada en cantidad considerable en el aspirado bronquial.

Desarrollo de atelectasias por varios factores algunos no totalmente definidos.

Entre otras causas menos frecuentes pueden mencionarse: paralisis del nervio frénico,
trauma pulmonar directo, acumulo de secreciones, etc.

Algunos factores de riesgo para tal disfuncion se han identificado: edad, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, hipertension arterial pulmonar, sindrome down, uso de
amiodarona(33, 61). Asi como tipo de oxigenador, tipo de filtro, tiempo de CEC,
enfriamiento cardiaco externo(61, 88).

Esta disfuncién pulmonar en pacientes normalmente convalecientes mejora
lentamente sin terapia especifica, salvo los ejercicios respiratorios, aunque restos de la
disfuncién pueden estar presentes hasta los 10 dias de postoperatorio. Hay la teoria que
el liquido acumulado en el pulmén y por todo el cuerpo después de la CEC retorna al
espacio intravascular en 24 a 72 horas; el volumen sanguineo esta incrementado al
mismo tiempo que la respuesta renal es subnormal, en este grupo el incremento de las
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presiones de llene de VI y auricula izquierda pueden generar sintomas.

Los volumenes pulmonares son reversiblemente disminuidos tempranamente
después de la cirugia cardiaca especialmente Capacidad Vital (CV) y el volumen
pulmonar total; como resultado probablemente de areas de atelectasias edema pulmonar

oculto, efusion pleural y esfuerzo inspiratorio reducido.

2.5.3. SISTEMA RENAL

En la fase temprana convaleciente debe monitorizarse el flujo urinario, al menos por 48
hr. Un adecuado flujo urinario corresponde a >0.5 ml/kg/hr, la funcién renal es
inadecuada cuando la excrecion de solutos es insuficiente para mantener el K<5 meq/L,

la urea <40 mg/dl y la creatinina <1 mg/dI.

La hematuria es anormal y puede corresponder a hemdlisis. La insuficiencia renal
aguda (IRA) ocurre en menos de 0.1% de pacientes operados y esta ocurre como

consecuencia de bajo gasto cardiaco(61, 40).

Algunos factores de riesgo para la disfuncién renal son el compromiso preoperatorio
de la funcion renal, la ICC, la edad (infantes, neonatos y ancianos), el prolongado tiempo
de CEC, la reduccion aguda del gasto cardiaco y algunos antibiéticos (aminoglucésidos).

2.5.4. SISTEMA NEUROLOGICO

Los sintomas neuroldgicos postoperatorios son dificiles de categorizar. Muchos de ellos
pueden identificarse por test psicométricos. Alteraciones de la concentracién, memoria,
aprendizaje y rapidez de la respuesta visual-motora pueden presentarse en forma sutil
como en la mayoria de los pacientes, 20% tienen sintomas moderados y solo el 5% son
severos. A las 8 semanas después de la operacién al menos el 60% de los pacientes
tienen funciones cognitivas adecuadas. 6 meses a 5 anos después de la operacion mas
del 80% de los pacientes presentan una adecuada funcién cerebral. La mayoria de estos
resultados involucran test psicométricos, sin embargo difiere de la experiencia clinica y

que los pacientes pueden desenvolverse éptimamente en su trabajo.

Presumiblemente cambios organicos son los causantes de esta disfuncion:
embolizacion y hipoperfusion son los principales factores considerados. Algunos factores

de riesgo son: avanzada edad, prolongada CEC, tipo de oxigenador y otros(48, 67).

2.5.5. SISTEMA GASTROINTESTINAL

Anormalidades de la funciéon gastrointestinal incluyendo al higado y pancreas no son
clinicamente detectables cuando la convalecencia de la cirugia cardiaca es normal. El

ingreso de liquidos por via oral se permite a la mafana siguiente de la cirugia.

Evidencia de distension abdominal, ausencia de peristaltismo y el hiperperistaltismo

deben ser vigiladas(61).
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2.5.6. SISTEMA ENDOCRINO

Pocas anormalidades endocrinas como complicaciones perioperatorias han sido
descritas, excepto insuficiencia suprarrenal aguda reportada por Alford en 1%. Ni hipo- ni
hipertiroidismo han sido reportados después de cirugia cardiaca(61).

2.5.7. SISTEMA INMUNOLOGICO

Algunos sostienen que el sistema inmunoldgico es levemente deprimido por varias
semanas después de la bypass cardiopulmonar. Respuestas inmunolégicas especificas
son débiles a diferencia a la reaccion sistémica inflamatoria. Los niveles de interleukina
se incrementan después del bypass cardiopulmonar y algunos creen que es la
responsable de la fiebre postoperatoria(61).

2.6 MANEJO VENTILATORIO EN EL
POSTOPERATORIO

2.6.1 VENTILACION MECANICA EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO

Price clasifica los pacientes postoperados, desde el punto de vista ventilatorio segun el
estado del paciente, es decir si el paciente esta relativamente estable, cronicamente
enfermo o criticamente enfermo(89). Los primeros podrian ser extubados en sala de
operaciones a no ser que aparezcan algunos factores no esperados como sobrecarga de
fluidos, tiempo operatorio prolongado, excesiva sedacion y/o relajacion. El paciente
cronicamente enfermo (EPOC, miocardiopatia, trastornos neuromusculares y otros)
pueden requerir un mayor tiempo en ventilacion mecanica. Los pacientes criticamente
enfermos (ARDS, sepsis, infarto miocardico reciente y/o en evolucion) pueden continuar
con la ventilacion mecanica como parte del tratamiento postoperatorio.

Al momento de llegar el paciente postoperado a la UCI de postoperados de cirugia
cardiovascular, usualmente la temperatura corporal cae 2-3°C lo que puede originar
escalofrios y éste incrementar el VO2 y la produccion de CO2 hasta en 200-300% de lo
normal y resultar en isquemia miocardica y falla ventilatoria(89). Una temperatura de
36-38°C es deseable antes de la extubacion, asi mismo la extubacion no debe
considerarse sin antes lograr la estabilizacion hemodindamica del paciente, estar
suficientemente despierto, tranquilo y responder érdenes.

Algunos factores deben tenerse en cuenta al momento de brindar soporte
ventilatorio:
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Enfermedad pulmonar crénica: los tests de funciéon pulmonar preoperatorios son
utiles en evaluar el éxito de la extubacion y ayudar en la programacion del ventilador
mecanico. Barisone(61) encontré que la hiperinflacién pulmonar preoperatoria es el
principal factor en predecir complicaciones pulmonares postoperatorias, FEV1 y el
test de mondxido de carbono también tienen un alto valor predictivo.

Enfermedad neuromuscular: la miopatia, anormalidades de la unién neuromuscular,
neuropatia y polineuropatia deben ser considerados al momento de programar el
ventilador y decidir la extubacién. Algunas drogas tienen efectos sobre la union
neuromuscular que deben ser considerados al momento de extubar.

Obesidad: la Capacidad residual funcional y el volumen de reserva espiratoria
disminuyen con el sobrepeso. La obesidad incrementa la incidencia de
complicaciones respiratorias postoperatorias.

La Tabla 2.3 muestra algunos modos ventilatorios que pueden brindarse a pacientes
postoperados(89):

Tabla 2.3. Modos ventilatorios para pacientes postoperados
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MODO

DESCRIPCION

INDICACION

CMV-ventilacion
mecanica controlada

Frecuencia programada, no permite
respiraciones espontaneas

Pacientes paralizados o
sedados

CPPV-ventilacion a
presion positiva continua

Ventilacion a presién positiva con
Peep programado, no permite
respiraciones espontaneas

Apnea, enfermedad
neuromuscular, requiere
sedacién o paralisis

AC-asistido-controlado

Disparado por el paciente, con
frecuencias controladas de respaldo

Control de la frecuencia y el
volumen minuto por el
paciente

PCV-ventilaciéon
controlado por presion

Fase inspiratoria limitada por presion,
ciclado por tiempo sin respiraciones
espontaneas

Optimizar la oxigenacion con
bajas presiones pico

PCV-IRV-con relacién I/E
invertido

Mejora la capacidad residual
funcional disminuye tiempo espi-
ratorio, puede causar autopeep

Optimizar la oxigenacion

SIMV-ventilacion
mecanica intermitente
sincronizado

Respiraciones intermitentes en
tiempos programados, permiten
respiraciones espontaneas

Permitir disminuir la
frecuencia programada

PSV-ventilacién con
presion de soporte

Compensa la resistencia del sistema
del ventilador

Util en destete

MMYV-ventilacién minuto
mandatoria

Ajusta el nivel de presién de soporte
para brindar una ventilacién minuto
fija

Util en destete

CPAP-presién positiva
continua en la via aérea

Mantiene el Peep durante la
ventilacion espontanea

Restaura la capacidad
residual funcional a lo
normal

APRV-ventilacion con
liberacion de presién en
la via aérea

Ajusta la frecuencia y abre la valvula
de liberacion para controlar la
ventilacion minuto

Minimizar la presién en la
via aérea

HFJV-ventilacion a alta
frecuencia tipo jet

100-150 respiraciones por minuto

Util para manejo de fistula
broncopleural

HFPPV-ventilacion a alta
frecuencia a presion
positiva

100-300 ml de Vt. Con espiracion
pasiva

2.6.2. RETIRO DEL SOPORTE VENTILATORIO

En general, una vez que un paciente es intubado y sometido a ventilacion mecanica, tan
pronto se ha controlado o desaparecido la causa que originé ésta(efecto de la anestesia),
es deber del médico retirar este soporte lo antes posible, ya que ésta puede originar una
serie de complicaciones(37, 76, 88).

El retiro de la ventilacion mecanica ha sido denominado con varios términos:
“liberacion”, “discontinuacion”, “retiro” y mas comunmente “destete”; sin embargo es
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necesario precisar algunos conceptos involucrados: Primero- el proceso del retiro
definitivo del ventilador y la via aérea artificial(aunque no siempre juntos), sucede en
pacientes ampliamente capaces de mantener la ventilacién por si mismos; tal proceso
podria denominarse Discontinuacién segun Macintyre y Liberacién segun Manthous(46,
47). Segundo- el proceso de reduccién gradual en el nivel de soporte brindando un modo

de soporte ventilatorio parcial podria denominarse Destete.

Asi los pacientes que rapidamente revierten su insuficiencia respiratoria
(recuperacion de anestesia, sobredosis de drogas, crisis asmaticas y otros) pueden ser
discontinuados prontamente del ventilador. En contraste el destete es llevado a cabo en
pacientes con procesos pulmonares que se resuelven lentamente en espera que el

paciente pueda ejecutar un confortable nivel de trabajo respiratorio.

El proceso de la discontinuacion y destete puede constituir hasta el 40% del tiempo
de soporte ventilatorio de un paciente(46). El retardo de la discontinuacion de la
ventilacibn mecanica expone al paciente a un innecesario riesgo de infeccion, injuria
inducida por VM, exceso de sedacion, trauma de via aérea, etc. Por otro lado una
discontinuacién prematura puede generar problemas como pérdida de la proteccion de la
via aérea, estrés cardiovascular, intercambio de gas subdptimo, sobrecarga muscular y

fatiga.

El paciente postoperado de cirugia cardiaca, pese a preconizarse la extubacion
precoz, presenta una serie de efectos &rgano-sistémicos diferente de pacientes
intubados, ventilados y operados de otro tipo de cirugias(40, 61), quienes son extubados
incluso en la misma sala de operaciones o en las salas de recuperacion dentro de un

periodo muy corto.

Algunos factores limitantes para la extubacion de pacientes postoperados de cirugia

cardiaca son:

Efecto anestésico residual.

Efecto de la CEC en el sistema respiratorio.
Riesgo de isquemia o infarto perioperatorio(14, 17).
Inestabilidad hemodinamica.

Efecto de la CEC sobre el SNC.

El paciente postoperado de cirugia cardiaca no solamente es un paciente previamente
anestesiado y ventilado, si no que trae consigo una serie de alteraciones pulmonares,
cardiovasculares y neurolégicos que obligan a ser cautelosos en el proceso de la

discontinuacion de la ventilacion mecanica.

Sin embargo los criterios de discontinuacién del ventilador mecanico son los mismos
(Tabla 2.4)(46), y si reune tales criterios una evaluacion para una potencial

discontinuacion es apropiada(Tabla 2.5).

Tabla 2.4. Criterios para considerar la discontinuacion del ventilador.
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Proceso subyacente estable, mejorado o remitido.

Pa02/FiO2 2 200

G(A-a) < 300 mm Hg

Pa0O2 > 60 mm Hg con FiO2 < 0.40

PaCO2 <50 mm Hgy pH > 7.35

PEEP =10 cm H20

Drive respiratorio confiable

Frecuencia respiratoria < 30

Volumen tidal espontaneo > 5 ml/Kg

Estado cardiovascular estable con infusién minima de inotropos y
vasopresores

FACTORES MECANICOS | MY < 15 L/min
PIM < -15 em H2O
CV > 10 ml'Kg
FiVi< 105

PTI <015
PO <47

Trabajo Respiratorio < 5 joules/min

FACTORES CROFP =13

INTEGRADDS Score de Destete < 3
Indice de Desteie <4

EVALUACION DEL Ausencia de:
YWUIENTE =lhisnea

=Lso de musculatura accesoria
-Abdomen paradajico

= Taquicardia, ansicdad, agitacion

Tabla 2.5. Criterios para predecir una discontinuacioén exitosa.

Si luego de la evaluacion se considera altamente probable una extubacién exitosa,
una prueba de tubo en T por 2 horas es pertinente. Al cabo de ésta si no se presentan
signos que indiquen intolerancia a la discontinuacién de la ventilacién mecanica (Tabla
2.6), el paciente es extubado. Por otro lado si el paciente no muestra tolerancia a la
prueba de tubo en T entonces entrara a un esquema de destete (Tabla 2.7)(62, 72, 82,

84).

Tabla 2.6. Criterios indicativos de intolerancia al destete

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"

29



Complicaciones postoperatorias relacionadas con la prueba de tubo en T precoz en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca en el Incor-EsSALUD, julio 2000-diciembre 2000

Frecuencia respiratoria>35 rpm

Disminucion en la Sa02>5% de la linea basal

Disminucién en el PH arterial >0.05 de la linea basal

Disnea manifiesta

Disminucién en la presion arterial sistolica>15 mm Hg

Incremento de la frecuencia cardiaca>20 latidos por minuto
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Tabla 2.7. Estudios comparativos entre diferentes métodos de destete

Ha pesar de contar con los trabajos mostrados en la Tabla 2.7 ningun método ha
demostrado consistentemente ser mejor o superior a otro, asi mismo el SIMV se relaciona
con mayores tiempos de destete, pero no menos exitoso. En la mayoria de estos trabajos
han considerado poblaciones de pacientes con procesos pulmonares, toracicos y
neuroldgicos, criticamente enfermos y hospitalizados en una UCI.
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2.7. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA CARDIACA

Se han descrito una serie de complicaciones postoperatorias de la cirugia cardiaca (6, 8,
12,13, 14, 17, 42, 49, 57, 58).

- EDEMA PULMONAR

La causa mas comun de edema pulmonar postoperatorio es la elevacion de la
presion venosa pulmonar secundaria a la disfuncion ventricular izquierda y/o lesion
valvular (regurgitacion mitral). Tales pacientes requieren agresivo tratamiento con
diuréticos, vasodilatadores e inotropos. La ventilacion mecanica con PEEP es usado
hasta que la funcion ventricular mejore. Una reoperacion puede ser necesario si es que el
edema persiste intentando controlar medicamente la regurgitacion mitral. En una minoria
el edema pulmonar es debido a un SDRA, en una de sus formas extremas éste puede
estar asociado a un sindrome generalizado post-bomba caracterizado por incremento de
la permeabilidad capilar, edema intersticial, fiebre, leucocitosis, falla renal y colapso
hemodinamico. Aunque en algunos casos la causa del ARDS puede ser sepsis,
reacciones transfucionales o anafilaxis, en la mayoria de los casos ésta es una
consecuencia adversa de la exposicidén de la sangre a las superficies extrafas durante el
bypass cardiopulmonar. Entre las consecuencias encontramos la agregacion plaquetaria
y bloqueo capilar por embolizacién, desnaturalizacion de proteinas, liberacion de acidos
grasos libres y activacion de la cascada de la coagulacion, sistema fibrinolitico, sistema
del complemento y el sistema Kalicreina-Bradikininas. Hay una relacion directa entre la
duracion del bypass cardiopulmonar, la administracién de derivados sanguineos y los
desarreglos pulmonares.

- FALLA DIAFRAGMATICA

La disfuncion diafragmatica después de la cirugia cardiaca usualmente ocurre como
resultados de injuria al nervio frénico. Una elevacién radiolégica del hemidiafragma puede
ser visto en un 25% de pacientes con preservacion miocardica incluyendo enfriamiento
con hielo topico y utilizacion de la arteria mamaria interna para la revascularizacion
miocardica. Un simple test puede realizarse en la cabecera del paciente haciendo protruir
el ombligo de éste, accion que requiere una funcidn diafragmatica competente. La
recuperacion del hemidiafragma elevado a su posicion normal ocurre en un 80% en 1 afo
y casi todos los pacientes en 2 afos. La evidencia de una falla diafragmatica incluye la
incapacidad para destetar el paciente del ventilador, una capacidad vital<500cc y un
movimiento paraddjico del diafragma en la fluoroscopia. Debido a que la recuperacién de
la injuria del nervio frénico puede tomar encima de 6 semanas en recuperarse el manejo
incluye un soporte ventilatorio prolongado. La plicaciéon del hemidiafragma puede darse
en quienes no mejora la funcion.

- INSUFICIENCIA VENTILATORIA PROLONGADA.

Quienes fallan el destete dentro de las 48 horas postoperatorias, merecen especial
atencién, debe considerarse sedacién si hay sincronia, y bloqueadores H2 para prevenir
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gastritis por estrés. El soporte nutricional debe realizarse por medio de una sonda de
alimentacién enteral. La ventilacion mecanica y la intubacién encima de 10-14 dias
pueden generar alteraciones en la via aérea por lo que debe considerarse la

traqueotomia.
- HIPERTENSION

Definida por algunos autores como presion sistélica>140 mmHg. La incidencia de
hipertensién postoperatoria esta entre 40-60%. Esta ocurre comunmente en pacientes
con antecedente de hipertension, falta de terapia con B bloqueadores y con una buena
funciéon ventricular izquierda. El mecanismo de la hipertension postoperatoria
probablemente varie de paciente a paciente, pero usualmente incluye: a)efecto de rebote
por retiro de los B bloqueadores antes de la cirugia; b)excesiva actividad nerviosa
simpatica con elevacion de catecolaminas; c)activacion de reflejos presores originados en
el corazon y grandes vasos. Las consecuencias adversas de la hipertension incluyen

riesgo de sangrado postoperatorio, disrupcion de la linea de sutura y diseccion nortica.
- INFARTO MIOCARDICO POSTOPERATORIO

A pesar de contar con un sistema de proteccién miocardica intraoperatoria y mejoras
en las técnicas quirurgicas, existe algun grado de isquemia durante la cirugia. Las
potenciales causas de isquemia e infarto incluyen: revascularizacion incompleta,
arteriosclerosis difusa, espasmo, embolismo, trombosis de vasos coronarios o injertos,
problemas con las anastomosis de los injertos, inadecuada preservacion miocardica,
incremento de las necesidades de O2 miocardico, hipertrofia de ventriculo izquierdo,

inestabilidad hemodinamica en el postoperatorio.

Diagnéstico: el diagnostico es mas dificil que en otros contextos, debido a las
anormalidades no especificas de la onda T y segmento ST en el EKG vy la casi universal

elevacion de la CPK en el postoperatorio.

Numerosos estudios se han realizado enfocando este problema. Estudios con
Troponina T e | aun son prematuros, se ha visto sin embargo mayor elevacién en los
casos de IMA postoperatorio hasta 10-20 veces el limite superior. La ecocardiografia
puede ser de utilidad en el diagnostico de IMA perioperatorio detectando nuevas
anormalidades en la movilidad de las paredes cardiacas. El EKG es la herramienta mas
confiable para el diagnéstico, una nueva y persistente onda Q acompafiada por nuevos,
persistentes y cambios evolutivos del ST-T son los criterios mas utiles. La onda Q
patologica puede aparecer tempranamente(a su arribo a la UCI), ésta se considera

diagndstica, solamente cuando son vistos en EKG seriados.
- SINDROME DE BAJO GASTO

A veces el diagnostico es dificultoso, aun cuando la reduccién de la presion arterial
sistélica sea el signo mas llamativo de este sindrome, éste puede estar presente aun con
presiones por encima de 100 mmHg debido al gran incremento de la resistencia vascular
sistémica. Es importante reconocer este sindrome debido a la fuerte correlacion entre el
indice cardiaco en el postoperatorio temprano y la probabilidad de muerte después de la
cirugia cardiaca. Comunmente este sindrome incluye: extremidades frias, piel marmérea,
presion sistolica baja(<90 mmHg), disminucion del gasto urinario(<30 ml/hora), bajo
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indice cardiaco(<2 L/min/m2), baja saturacién de oxigeno en sangre venoso mixto(<50%)
y acidosis. Ante esta circunstancia conseguir parametros hemodinamicos e integrar con
una ecocardiografia en la cabecera del paciente para confirmar el sindrome de bajo gasto
y asi establecer un patrén hemodinamico(baja precarga, cardiogénico o séptico), aunque
puedan existir hallazgos hemodinamicos solapados entre estros patrones y coexisten
varios patrones.

a) Baja precarga:

hipovolemia: una baja presion de llene ventricular una resistencia vascular periférica
normal y un indice cardiaco bajo junto a una demostracion ecocardiografica de bajos
volumenes ventriculares, con funcidon cardiaca conservada son indicativos de
hipovolemia. Las causas posibles incluyen: hemorragia, excesiva diuresis, sindromes
de fuga capilar asociados con un sindrome postbomba y menos frecuentemente
inadecuado volumen intravascular debido a un insuficiente retorno venoso, raramente
después de una hemorragia perioperatoria origina insuficiencia suprarrenal aguda.
Las maniobras terapéuticas consisten en administrar fluidos intravenosos,
transfusiones sanguineas si la Hb<10 gr/dl y coloides. Mientras se esperan que estas
medidas hagan su efecto el paciente puede requerir infusidon de vasopresores como
dopamina en forma transitoria.

Vasodilatacion: la inhibicién del tono simpatico por efecto de los agentes
anestésicos, puede causar vasodilatacién. Junto con una capacitancia venosa
aumentada que puede ocurrir en el recalentamiento, el sindrome de bajo gasto puede
ocurrir debido a la reduccion marcada de la resistencia vascular sistémica, esta
situacion es mejor tratado con vasopresores como norepinefrina (1-10 mg/min).

b) Shock cardiogénico: cuando las presiones de llenado del ventriculo derecho e
izquierdo son normales, y la resistencia vascular sistémica no es baja, una causa
frecuente de un bajo indice cardiaco (<2 L/min) es la bradicardia. Debido que el indice
cardiaco es producto de del volumen stroke y la frecuencia cardiaca, esta anormalidad es
facilmente corregida por un marcapaso auricular o atrioventricular en 85-100 latidos/min.

Falla de ventriculo izquierdo: el patron de falla ventricular izquierda en el
postoperatorio temprano es caracterizado por una elevacion desproporcionada de la
presion capilar pulmonar con la presion de la auricula derecha, un bajo indice
cardiaco, y una elevada o normal resistencia vascular sistémica, la ecocardiografia
revela generalmente un ventriculo izquierdo dilatado y pobremente contractil con
alteraciones de la movilidad. El diagndstico diferencial de la falla de ventriculo
izquierdo incluyen: disfuncién ventricular preoperatoria, inadecuada correccion
quirurgica, complicacion del procedimiento quirdrgico, arritmia, efecto depresor de
agente farmacoldgico, alteraciones electroliticas e isquemia o infarto miocardico.

Falla de ventriculo derecho: el patron de falla ventricular derecha esta
caracterizado por una desproporcionada elevacion de la presion de la auricula
derecha en comparacion con la presion capilar pulmonar. En casos severos la
presion de auricula derecha puede ser mayor de 20 mmHg cuando la presion capilar
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pulmonar es igual o menor de 15 mmHg. Cuando coexiste falla de ambos ventriculos
esta diferencia puede ser menor y la diferenciacién del taponamiento cardiaco es
dificultosa. La ecocardiografia es util en estos casos. La falla de ventriculo derecho
puede ser vista en una o mas de las siguientes condiciones: elevada resistencia
vascular pulmonar, isquemia o infarto de ventriculo derecho o lesién mecanica.

- TAPONAMIENTO CARDIACO

La ecocardiografia ha mostrado que practicamente todos los pacientes tienen efusién
pericardica después de la cirugia cardiaca y que muchas de estas efusiones son
asimétricas y loculadas, aun con el drenaje mediastinico en su lugar, es posible que un
paciente desarrolle taponamiento cardiaco en el postoperatorio, condicidon que requiere
alto indice de sospecha y evaluacion de la hemodinamica en la cabecera del paciente.

- SHOCK SEPTICO

Una baja presion de llene ventricular, una marcada reduccion de la resistencia
vascular sistémica y un normal y no esperado alto indice cardiaco en el contexto de
hipotension debe generar la sospecha de una fase temprana de sepsis, conforme el
shock séptico se prolongue un sindrome de fuga capilar se desarrolla y la depresion
miocardica puede ocurrir. Terapia combinada con fluidos, antibidticos e inotropos son
requeridos para interrumpir el proceso infeccioso. La mayoria de pacientes con sepsis
dentro de las 48 hrs postoperatorias son infectados con microorganismos provenientes de
la piel o sembrados en el torrente sanguineo desde el pulmoén o via urinaria.

- ARRITMIAS

Aparecen 2 picos de incidencia de arritmias postoperatorias, el primero ocurre en la
sala de operaciones y el segundo ocurre entre el segundo y quinto dia postoperatorio.
Los mecanismos electrofisioldgicos subyacentes a las arritmias postoperatorias son
incompletamente entendidos, pero pueden involucrar combinacion de efectos de
catecolaminas circulantes, alteraciones del sistema nervioso autonédmico, disbalances
electroliticos transitorios, isquemia o infarto miocardico e irritacion mecanica del corazon.

Hay informacion limitada referida al tratamiento de arritmias postoperatorias y en
gran medida se aplica datos provenientes de pacientes no operados. Varios factores
pueden desarrollar arritmias incluyendo: disfuncién ventilatoria, fiebre, alteraciones
electroliticas (hipokalemia, hipomagnesemia, hipocalcemia), anemia, isquemia e infarto
miocardico, bajo gasto cardiaco, hipertension, inflamacion pericardica, efectos toxicos de
medicaciones cardiotonicas. Debe hacerse especial esfuerzo para eliminar cualquiera de
los factores que puedan provocar arritmias.

Aunque las drogas antiarritmicas y la cardioversion eléctrica son los tradicionales
métodos de tratamiento de las arritmias, existen técnicas con marcapasos cardiacos con
ventajas que incluyen un rapido inicio y término de la accion, evita la potencial toxicidad
de drogas, eliminacion de la anestesia (requerida para la cardioversion), menor ansiedad
del paciente, mayor seguridad en pacientes que recibian digitalicos, y el mas importante,
la capacidad de repetir el protocolo del marcapaso si es que la arritmia recurre. El
marcapaso cardiaco también puede ser usado para suprimir arritmias en muchos
pacientes por estimulacion, auricular, auriculoventricular o ventricular.
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Desafortunadamente un numero de criterios para diferenciar una taquicardia
supraventricular con conduccion aberrante de una taquicardia ventricular pueden no ser
aplicables a los pacientes postoperados debido al antecedente o un nuevo patrén de
infarto, defectos de conduccion transitorios y patrones no especificos de despolarizacion.

ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES:

a) Despolarizaciones prematuras auriculares: las consecuencias hemodinamicas
de las despolarizaciones prematuras auriculares son siempre menores y no deben ser
tratados urgentemente. Ellas deben considerados una sefal que el paciente
posiblemente este hipoxico o hay una alteracion electrolitica, y tener cuidado que una
arritmia de mayor riesgo pueda aparecer, tales como fibrilacion o fluter auricular.

b) Fluter auricular: el control de la frecuencia ventricular en el fluter auricular es mas
dificil de controlar que en la fibrilacion auricular debido al limitado niumero de respuesta
ventricular a la activacion auricular. El fluter auricular puede ser dificil de remitir por un
marcapaso auricular rapido usando los electrodos epicardicos colocados en el
intraoperatorio. La probabilidad de éxito se incrementa si se usa una frecuencia
suficientemente rapida (encima del 140% de la frecuencia auricular espontanea), una
suficiente duracién del marcapaso (10-30 seg) con una adecuada intensidad (5-20 mA) y
pretratamiento con procainamida.

¢) Fibrilaciéon auricular(FA): a pesar de ser extremadamente frecuente luego de la
cirugia cardiaca, el 6ptimo manejo no ha sido establecido. A pesar de la profilaxis con
B-bloqueadores, la FA transitoria sintomatica ocurre en al menos 25-30% de los
pacientes operados de revascularizacion miocardica y 50% luego de una cirugia valvular.
A menos se presente inestabilidad hemodinamica, en tal caso deberia realizarse una
cardioversion eléctrica, el tratamiento inicial de eleccion en el paciente postoperatorio es
disminuir la frecuencia cardiaca. Aunque los digitalicos se encuentren en la primera linea
de tratamiento de la FA en pacientes no quirurgicos, ésta tiene un estrecho margen
terapéutico lo que limita su uso en postoperados. Una que se ha probado la adecuada
funciéon ventricular del paciente la administracion de B-bloqueadores, verapamilo o
diltiazem son opciones mas deseables.

d) Taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP): las formas de reentrada de la
TSVP (reentrada nodal auriculoventricular, reentrada auriculoventricular) ocurren menos
frecuentemente en el paciente postoperado, pero afortunadamente mantienen su
respuesta a reflejos vagales y farmacoterapia, para inhibir la conducciéon por nodo
auriculoventricular. La adenosina es el medicamento de eleccion en el postoperados. La
TSVP también puede ser diagnosticado por registro auricular y terminado por espigas de
marcapaso auricular o por despolarizaciones prematuras ventriculares que invaden el
circuito de reentrada e interrumpen la arritmia.

ARRITMIAS VENTRICULARES

a) Despolarizaciones prematuras ventriculares (DPV): las DPV aisladas,
comunmente ocurren después de la cirugia cardiaca, aunque pueden producir ligera
disminucion de la presién arterial, es extremadamente breve y no repercute
significativamente la hemodinamica, a menos que ocurra un prolongado tiempo de
bigeminismo.
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La aparicion o el incremento de los DPV debera iniciar la busqueda de factores
potencialmente corregibles: electrolitos (potasio, calcio, magnesio), hematocrito, presion
arterial, evaluacion del nivel de oxigenacién, estimacién de la volemia y considerar
posibles efectos toxicos de agentes cardiotonicos. No hay una evidencia concluyente que
los DPV son predecesores de taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular o estén
asociados a un pobre pronédstico. No hay evidencia que la profilaxis de la DPV mejore el
pronéstico postoperatorio. En cuanto al manejo esta debe dirigirse a detectar y corregir

los factores que las provocan.

b) Taquicardia ventricular (TV): ningun lineamiento definitivo esta disponibles,
episodios de TV de 15-30 seg 0 mas en ausencia de factores corregibles e intentos de
marcapaso con secuencia auriculoventricular, son indicaciones de terapia antiarritmica,
especialmente si se asocia a compromiso hemodinamico. La TV sostenida es una
verdadera emergencia, si la circunstancia lo permite un EKG de 12 derivadas confirmara
el diagndstico, los siguientes intentos para cardioversién pueden realizarse: cardioversion
por golpe, marcapaso con espigas ventriculares, agentes antiarritmicos y en
circunstancias urgentes cardioversion eléctrica, después de la cardioversion buscar
desordenes corregibles y si ninguna es encontrada entonces una infusién de lidocaina (2

mg/min), procainamida, amiodarona, bretilio u otros, es iniciado.

c) Fibrilacién ventricular: como en un paciente no operado la FV debe ser

prontamente tratado con cardioversién eléctrica. El bypass cardiopulmonar

emergencia en la unidad de cuidados intensivos postoperatorios debe considerarse como

una medida salvadora de la vida,

d) Ritmo de la unién auriculoventricular: puede ser vistos después de la cirugia de
valvula mitral y adrtica, el edema de los tejidos, el trauma quirurgico la colocacion de la

sutura pueden ser los mecanismos de su origen.
BRADIARRITMIAS

La bradicardia sinusal o paro sinusal con emergencia de un ritmo de escape de la
unién auriculoventricular pueden ser vistos en el postoperatorio cuando alguno de los
siguientes factores estan presentes: avanzada edad, hipotermia, efecto de drogas,
disfuncion del nodo sinusal preoperatorio, trauma intraoperatorio del nodo sinusal y
elevacion del tono vagal. Ademas de discontinuar las drogas que pueden causar este
efecto, un marcapaso auricular de 85-100 Ipm deberia ser iniciado para mantener un
adecuado gasto cardiaco y flujo urinario, por otro lado debe revisarse cada 6 horas la

frecuencia cardiaca intrinseca para discontinuar el marcapaso.

Aunque encima del 45% de los pacientes operados de cirugia cardiaca desarrollan
un nuevo defecto de conduccion la mayoria son usualmente transitorios y estan
relacionados al uso de cardioplejia helada, cambios electroliticos intraoperatorios o
trauma quirdrgico durante la reparacion o reemplazo de valvular o cierre de defectos
septales. El bloqueo AV completo ocurre infrecuentemente después de una cirugia de
revascularizacion miocardica; en ausencia de un sindrome de bajo gasto relacionado a
bradicardia, el desarrollo de un nuevo bloqueo fascicular o una rama del haz, no
necesariamente es una indicacién para iniciar un marcapaso transitorio. Como en los
defectos de conduccidén no postquirdrgicos, el prondstico esta relacionado a la funcién
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ventricular subyacente.
ALTERACIONES HEMOSTATICAS

Todos los pacientes que se someten al bypass cardiopulmonar desarrollan una
alteracion multifactorial del sistema hemostatico. Estas anormalidades son causadas por
la exposicidon de la sangre a superficies artificiales, hemodilucién y efectos de la heparina.
La disfuncion plaquetaria es la anormalidad mas significante, que ocurre después de
bypass cardiopulmonar, aunque la disminucion de los factores de coagulacién, pueden
asumir mayor significancia en pacientes con deficiencias de la hemostasia preoperatoria.
La administracion de algunas drogas en el preoperatorio pueden predisponer al
sangrado: aspirina, AINES, agentes tromboliticos, algunos antibidticos, dextran,
amrinone, quinidina, citotoxicos, sales de oro, fenilbutazona, etc. La mejor evidencia de
sangrado en el postoperatorio inmediato es la observacién de tubos de drenaje toracico,
el flujo aceptable de sangrado por los tubos de drenaje es <100 ml/hora y las indicaciones
de reoperacion por sangrado son: sangrado >500 ml/hora, >300 ml/3horas, 200-300
ml/hr/5horas. Por otro lado deben de corregirse algunos factores que pueden ser las
causas o contribuir a ésta, tales como: hipertension no controlada, falla en conseguir
normotermia y anormalidad en la coagulacion. Alguna de las medidas de emergencia
constituyen estudios de laboratorio, el uso de PEEP >10 cm H20 para evitar
taponamiento cardiaco, administracion de desmopresina y protamina segun corresponda,
asi como la administracién de derivados sanguineos de acuerdo al resultados
laboratoriales. Algunos también sugieren el uso de aprotinina en virtud a su accion de
inhibir la fibrinolisis. En todo momento debe observarse el flujo de sangrado, una
cesacion del mismo puede relacionarse a una obstruccion del tubo de drenaje.

- FIEBRE

A pesar de ser inespecifico, es el signo mas comun al iniciar una infeccion. Sin
embargo incluso pacientes postoperados convalecientes normales pueden presentar
fiebre hasta 6 dias después. En ausencia de infeccion se cree que la fiebre sea resultado
de las alteraciones de los componentes sanguineos después del bypass cardiopulmonar.
Otras causas de fiebre pueden incluirse a reaccion a drogas, flebitis, atelectasias, embolia
pulmonar o el sindrome postpericardiotomia.

- INFECCION DE HERIDAS

Los agentes infecciosos mas comunes son: estafilococos, estreptococos y bacilos
gram negativos aerobios. La celulitis bacteriana recurrente puede ser un problema en la
pierna de donde se extrajo el injerto, la misma que puede aparecer meses hasta afos
después de la operacion.

- MEDIASTINITIS

La mediastinitis y la osteomielitis del esterndn estan entre las complicaciones mas
serias de la cirugia cardiaca. La incidencia esta alrededor del 2% de las esternotomias
excepto las debidas a trauma toracico. La mayoria de los casos se presentan 2 semanas
después de la cirugia e incluye fiebre, toxicidad sistémica, leucocitosis, bacteremia, flujo
purulento de la herida esternal. El reconocimiento requiere alto indice de sospecha, y una
vigorosa y repetitiva exploracién de la herida en el paciente que se mantiene
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persistentemente con fiebre sin un foco infeccioso claro. El diagndstico puede ser
confirmado con una aguja de aspiracion abordado por area subxifoidea, seguido de una

tincion de gram y cultivo.

Numerosos factores de riesgo han sido nombrados, estos incluyen: prolongado
tiempo de bypass cardiopulmonar, excesivo sangrado postoperatorio con cirugia para el
control de la hemorragia y un gasto cardiaco disminuido en el postoperatorio. Hay un
incremento de mediastinitis cuando se usan ambas arterial mamarias internas para la
revascularizacién miocardica, por eso algunos cirujanos prefieren usar solo la arteria
mamaria izquierda, particularmente en pacientes diabéticos y ancianos, quienes estan
predispuestos al retardo de cierre de las heridas. La TAC y RMN son utiles para localizar
los sitios de infeccion. Aunque se han mencionado el tratamiento de mediastinitis en
forma cerrada y abierta, en ambos se requiere antibiéticos intravenosos e irrigacion
esternal con antibiéticos al menos 10-14 dias 0 4-6 semanas en caso de osteomielitis. La

mortalidad fluctua entre el 10-25%.

- ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Se ha demostrado de manera convincente que la profilaxis antibiética beneficia a
pacientes que sufren cirugia cardiaca. La cirugia cardiaca parece no incrementar la
incidencia de endocarditis en pacientes con valvulas nativas normales que no se reparen

o reemplacen.

La endocarditis de valvula protésica es rara pero una complicacion seria,
generalmente secundaria a bacteremias, se estima que ocurre solo en un 2-4 % de
pacientes y cerca de la mitad de los casos se clasifican como tempranos (<60 dias de la
cirugia) y la otra mitad como tardias (>60 dias de la cirugia); estafilococo, bacilos gram
negativos y difteroides son los gérmenes mas frecuentes en el primer caso,

estreptococos, estafilococos se reportan en el segundo caso.
- COMPLICACIONES VASCULARES PERIFERICAS

La mayoria de pacientes operados de revascularizacién miocardica sufren también
de insuficiencia vascular periférica y pueden experimentar isquemia de miembros
inferiores debido al bajo flujo en el periodo perioperatorio con trombosis in situ,
embolismo del corazén a la aorta o compromiso vascular del catéter del balén de
contrapulsacion intraadrtica. La trombectomia con cirugia de revascularizacion de

miembros inferiores puede ser necesario.
- PERICARDITIS

El frote pericardico es usualmente audible en los primeros dias postoperatorios y
probablemente secundario a la irritacion mecanica de los tubos de drenaje, vy
desaparecen en el segundo o tercer dia postoperatorio. Al final del primer mes puede
aparecer un sindrome denominado postpericardiotomia que puede relacionarse con

pericarditis constrictiva.
- FALLA RENAL

Todos los pacientes operados de cirugia cardiaca experimentan disminucion del flujo
renal como consecuencia de la anestesia y el bypass cardiopulmonar. Algunos factores
de riesgo para desarrollar falla renal postoperatoria incluyen: disfunciéon renal
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preoperatoria, disfuncién de ventriculo izquierdo, bypass cardiopulmonar prolongado
(>180 min), clampaje aortico prolongado (>40 min), hipotension perioperatoria, edad
avanzada y complicaciones medicas perioperatorias. Algunos factores controbutorios
pueden ser: sepsis, drogas nefrotdxicas, embolizacién de placas de colesterol a la
circulacion renal y hemdlisis por el bypass cardiopulmonar.

El gasto urinario es variable en la falla renal postoperatoria, la anuria es infrecuente y
si esta presente debe sospecharse de obstruccion en el tracto urinario, mas comunmente
los pacientes son oliguricos (<400 ml/dia) o no oliguricos.

- COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

Complicaciones serias gastrointestinales son raras y usualmente pueden ser
manejados con un enfoque conservador, solamente un 0.5% de pacientes operados de
cirugia cardiaca requieren cirugia abdominal por una complicacién abdominal. Pacientes
con compromiso circulatorio y aquellos con balén de contrapulsacion intraadrtica son los
que tienen mayor riesgo, usualmente asociados a una significante mortalidad.

- COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Particularmente en el anciano son comunes, especialmente en area cognitiva y
psicolégico. La mayoria de los pacientes retornan a su estado preoperatorio entre 4-6
semanas, un 10% continuan con un lento deterioro de la funcién neuropsicoldgico en los
siguientes 6 meses. Complicaciones serias como el stroke ocurre en 1-5% de pacientes,
algunos reportan en 10% si la edad en >65 afios. También pueden verse complicaciones
visuales resultado de una embolia retinal, infarto del I6bulo occipital o neuropatia 6ptica
anterior. Factores de riesgo para stroke o ataque isquémico transitorio(TIA) son:
arteriosclerosis carotidea, FA postoperatoria, bypass cardiopulmonar prolongado (>2
horas), trombos murales ventriculares preoperatorios y previo stroke y TIA.

- QUILOTORAX, QUILOPERICARDIO

Complicaciones raras, ocurren en menos del 0.5% de casos, el tratamiento incluye
un drenaje toracico prolongado y dieta con triglicéridos de cadena media, en casos de
quilotorax persistente un shunt pleuro-peritoneal puede dar resultado.

En Tabla 2.8 observamos las incidencias de algunas complicaciones postoperatorias
mas frecuentes(3, 9, 14, 42, 95, 96, 97).

Tabla 2.8. Complicaciones postoperatorias en la cirugia cardiaca.
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COMPLICACIONES Reye§ Cheng| Kauffman | Hirose| Aziz Milot
% % % % % %

Infarto miocardico 6.6 6 0.15 0.5-0.9

Arritmias 285 |18 25

Reoperacion por sangrado 6 0.6-1.6

Sepsis 1.5 2

Reintubacion 7.1 2

Neumonia 1.6 2 1.4-3.7

Infeccién de herida 7.8 4

Atelectasias 5.8

Angina postoperatoria 0.7

Hipertensién 27.9 3.2

Complicaciones neurologicas | 1.5 1.5-5.81.55-5.2

Sindrome de bajo gasto 7.7

Falla renal 0.7 4 0.9-1.8

Dehiscencia de esternén 3

Reoperacion 5.3

Edema pulmonar 6.4

Mediastinitis 0.5-0.7

ARDS 0.4

Bloqueo AV 8.8
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3. METODOS

3.1. DISENO

El presente trabajo constituye un estudio observacional de tipo casos control.

3.2. MATERIALES

Este trabajo se llevd a cabo en la UCI de postoperados de cirugia cardiaca del Instituto
Nacional del Corazén INCOR-ESSALUD involucrando a todos los pacientes operados de
cirugia cardiaca por diversas patologias (cardiopatia coronaria isquémica, valvulopatias,
defectos congénitos y aneurismas de aorta toracica) entre los meses de julio 2000 a
diciembre 2000.

3.2.1. UNIVERSO

En este trabajo se considerd a todos los pacientes adultos de ambos sexos operados
de cirugia cardiaca en el Instituto Nacional del Corazén INCOR-ESSALUD entre los
meses de julio 2000 a diciembre 2000.
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3.2.2. MUESTRA
En este trabajo la muestra fue equivalente al universo.
3.2.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes operados de cirugia cardiaca con patologia coronaria isquémica, valvular,
congénita y de grandes vasos (aorta).

Edad > 15 afos.
3.2.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Anestesia regional u otra diferente de una anestesia general.
Sospecha de muerte cerebral durante y el postoperatorio.
Pacientes extubados en sala de operaciones.

Reaccion adversa medicamentosa a anestésicos.

Operados de transplante cardiaco.

3.3. PROCEDIMIENTO

Se revisaron historias clinicas de pacientes operados de cirugia cardiaca entre los meses
de julio-2000 a diciembre-2000, asi como las hojas de anestesia, hojas de monitoreo
ventilatorio y hemodinamico. Luego de la revision de la historia clinica los datos
relacionados al presente trabajo se consignaron en una hoja de recoleccién de datos
(anexo 1).

Todos los pacientes evaluados en el preoperatorio fueron sometidos a cirugia
cardiaca por multiples indicaciones, luego de ella ingresaron a la UCI de postoperados
cardiovasculares, donde la mayoria requirié apoyo ventilatorio (se utilizaron ventiladores
mecanicos T Bird AVS y Siemens Servo 300), se inicio la ventilacion mecanica mediante
el modo ventilatorio Asistido-Controlado (AC) y se continué con el manejo hemodinamico,
de medio interno, metabdlico y otros. Una vez que el médico intensivista considero que el
paciente reunia criterios para discontinuar la ventilacion mecanica se cambié de modo
ventilatorio a SIMV y CPAP (sin previa prueba de Tubo en T) o se realizé una prueba de
TuboenT.

En todo momento el paciente estuvo monitorizado y los datos de su evolucion
consignados en las hojas de monitoreo postoperatorio, para posteriormente ser
analizados. Las complicaciones que presentaron los pacientes fueron obtenidas de la
evolucion clinica y los elementos de ayuda diagnéstica (EKG, radiografias, tomografias,
ecocardiografias, examenes de medicina nuclear, analisis de laboratorio, entre otros).
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3.4. INSTRUMENTOS

Los datos se recolectaron de las historias clinicas, hojas de monitoreo postoperatorio,
reportes operatorios y hojas de anestesia, los mismos que luego fueron consignados en
la ficha que aparece en el Anexo 1.

3.5. BASE DE DATOS

Los datos de la hoja de instrumento fueron vaciados en una hoja de calculo de EXCEL 98
y posteriormente trasladada y procesada con el paquete estadistico SPSS para el analisis
correspondiente.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de los datos se utilizaron tablas de contingencia de doble
entrada en quienes se aplicé medidas de tendencia central, analisis de frecuencias
mediante el estadistico no paramétrico X2 (Ji cuadrado) y comparaciones entre medias
(prueba de t de student). Por otro lado se realiz6 analisis de regresion logistica univariada
y posteriormente andlisis de regresién logistico multivariado de aquellos factores que
resultaron significativos luego del analisis univariado. Consideramos de significacion
estadistica la p<0.05 y altamente significante cuando p<0.01. Todo el analisis estadistico
fue procesado con el software SPSS 9.0 para Windows.
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4. RESULTADOS

El siguiente trabajo se llevdo a cabo en el Instituto Nacional de Corazon
INCOR-ESSALUD, involucré pacientes adultos operados de cirugia cardiaca entre los
meses de Julio 2000-Diciembre 2000, quienes ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Postoperatorios para su estabilizacion y manejo del postoperatorio inmediato.

Dentro del periodo mencionado se operaron 263 pacientes adultos, de los cuales 01
fallecié en sala de operaciones y 01 en el postoperatorio inmediato, 20 historias clinicas
no se ubicaron por lo que el trabajo recolecto datos de 241 pacientes operados de
diversa patologia. Asimismo 9 pacientes fueron extubados en SOP y excluidos del
estudio. En la Tabla 4.1 observamos algunas caracteristicas del grupo.

El grupo constituyd en su mayoria pacientes operados de cambio valvular y
revascularizacién miocardica por enfermedad arterial coronaria, el grupo de estudio lo
constituyeron 232 pacientes adultos.

Tabla 4.1. Descripcion del grupo de estudio.
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No sometido a Sometido a prueba | Extubados en | Total
pruebadetuboenT |detuboenT SOP
N° % N° %
Sexo:
Varones 99 60.0 29 43.3 6 134
Mujeres 66 40.0 38 56.7 3 107
Tipo de cirugia
- RVM 87 52.7 32 47.8 119
- Cambio valvular 53 321 31 46.2 84
- Plastia valvular 0
- Correccion defecto |13 7.9 4 6.0 9 26
congeénito
- Cura Qx. aneurisma|3 1.8 3
Toracica
- Cirugias 9 5.5 9
combinadas
Total 165 68.5 67 31.5 9 241

RVM: Revascularizacion miocardica

*Cirugias combinadas: RVM+cambio valvular, RVM+cura quirurgica de aneurisma,
RVM+Plastia valvular y cambio+plastia valvular.

Segun el analisis de frecuencias vistos en la Tabla 4.2, la presentacién de infarto
miocardico perioperatorio, angina, trombocitopenia y mediastinitis fueron mas frecuentes

en pacientes no sometidos a una prueba de tubo en T precoz, también este grupo tuvo

mayor numero de unidades sanguineas transfundidas(*,**).

Tabla 4.2 Analisis de frecuencias de complicaciones postoperatorias en pacientes operados de cirugia

cardiaca.
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No sometidos a Sometidos a prueba Total

prueba tuboen T tubo en T precoz

precoz

N° % N° % p N° | %
1. Cardiovasculares
- IM perioperatorio 16 9.7 0 0 0.008** |16 |6.9
- Arritmias 53 32.1 24 35.8 0.58 77 133.2
- Angina 23 13.9 2 3.0 0.015* |25 [10.8
- Endocarditis 0 0.0 1 1.5 - 1 0.4
- Shock 32 19.4 7 10.4 0.09 39 /16.8
2. Respiratorias
- Injuria pulmonar 41 24.8 21 31.3 0.31 62 |26.7
severa
- Atelectasias 18 10.9 10 14.9 0.39 28 121
- Neumotérax 3.0 3.0 0.98 7 13.0
- Neumonia 7 4.2 1 1.5 0.29 8 3.4
nosocomial
- Hemoptisis 1 0.6 0 0.0 - 1 04
- Pafi02 283+112 257194 0.09
3. Renales
- Oliguria 36 21.8 12 17.9 0.50 48 120.7
- Azoemia aguda 14 8.5 8 11.9 0.41 22 |95
- Hematuria 2 1.2 0 0.0 - 2 0.8
- Aumento de 0.13£0.34 0.17+£0.21 0.41
Creatinina
4. Hematoldgicas
- Trombocitopenia 83 50.3 23 34.3 0.027* 106 |45.7
- Volumen de 3471356 2821225 0.17
sangrado
- Unidades 7.3516.3 4.4+4.7 0.001**
transfundidas
5. Neurolégicas
- Convulsiones 1.8 0 0.0 - 1.3
- Trastorno de 10 6.1 2 3.0 0.34 12 |5.2
sensorio
- Psicosis 1 0.6 2 3.0 - 3 1.3
- ACV isquémico 1.2 1 1.5 - 3 |13
6. Quirargicas
- Reoperacion por 12 7.3 2 3.0 0.21 14 6.0
sangrado
- Mediastinitis 10 6.1 0 0.0 0.039* |10 |4.3
- Dehiscencia esternal |5 3.0 2 3.0 0.98 7 3.0
- Infeccion HO 7 4.2 1 1.5 0.29 8 |34
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IM : infarto miocardico, Cr: creatinina, HO: herida operatoria

** : alta significancia

* : significativo

Del analisis de frecuencias extraemos estos factores para analizarlos mediante el
analisis de regresion logistica. En la tabla 4.3 observamos que el tiempo de CEC, numero
de arterias comprometidas, la presentacién de angina inestable al momento del ingreso,
la cirugia de revascularizacion miocardica y la extubacion tardia (>6h) se asociaron a un
incremento en el riesgo de infarto miocardico perioperatorio, segun el analisis univariado.
De ellos la presentacion de angina inestable incrementa 5.94 veces el riesgo de IM

perioperatorio.

Tabla 4.3. Andlisis de regresion logistica univariado de factores asociados a infarto miocardico

perioperatorio.

ODDS RATE(95%IC) P
Edad 1.03(0.99-1.08) 0.098
Tiempo pinzamiento 1.95(0.74-5.12) 0.17
Tiempo operatorio 1.22(0.87-1.71) 0.23
Tiempo CEC 3.05(1.26-7.37) 0.013*
Temp minima 0.92(0.67-1.27) 0.62
IMC 1.02(0.88-1.18) 0.74
IMA<3meses 2.65(0.69-10.18) 0.154
Prueba tubo en T precoz 0.33(0.11-1.0) 0.0512
Numero arterias comprometidas| 1.42(1.00-2.02) 0.045*
A. inestable 5.94(2.09-16.91) 0.0008**
Diabetes mellitus 0.00(0.00-2.5E14) 0.742
Cirugia valvular 0.52(0.16-1.69) 0.28
RVM 6.92(1.53-31.1) 0.0116*
Cirugia cardiaca previa 1.04(0.22-4.86) 0.952
Hb postoperatoria 0.99(0.73-1.34) 0.97
HTA 0.98(0.34-2.81) 0.98
IRC 3.42(0.67-17.4) 0.137
Bloqueo rama izquierda 2.77(0.56-13.77) 0.210
Sangrado>500cc 2.55(0.83-7.81) 0.100
Tiempo extubaciéon>6h 3.29(1.10-9.81) 0.031*

IMC : indice de masa corporal, RVM:cirugia de revascularizacion miocardica

** : alta significancia

* : significativo

El ndmero de arterias comprometidas,
revascularizacion miocardica y los antecedentes de cirugia se consideran factores de
riesgo para arritmias cardiacas postoperatorias segun el analisis univariado (Tabla 4.4).

la cirugia valvular,
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Tabla 4.4. Analisis univariado de factores asociados a arritmias postoperatorias.

ODDS RATE(95% IC) P
Edad 0.99(0.57-1.01) 0.50
Tiempo operatorio 1.02(0.84-1.25) 0.77
Tiempo pinzamiento 0.83(0.49-1.40) 0.49
Tiempo CEC 1.08(0.67-1.74) 0.73
Temp minima 1.09(0.92-1.30) 0.30
IMA <3meses 0.62(0.22-1.78) 0.383
Prueba de tubo en T precoz 1.17(0.64-2.14) 0.58
Numero arterias comprometidas 0.14(0.52-0.78) 0.0001**
Cirugia valvular 4.1(2.31-7.25) 0.0000**
RVM 0.28(0.15-0.49) 0.0000**
HTA 0.63(0.35-1.12) 0.122
Enf pulmonar croénica 1.31(0.69-2.51) 0.401
A inestable 0.61(0.30-1.26) 0.189
Cirugia cardiaca previa 3.5(1.58-7.77) 0.002**
IRC 1.2(0.34-4.24) 0.772
Bloqueo rama izquierda 2.57(0.83-7.95) 0.099
Sangrado>500cc 1.57(0.77-3.17) 0.209

** . alta significancia

* 1 significativo

La injuria pulmonar severa(Pafi02<200) es influida por una serie de factores entre los
cuales se encuentran la edad, la fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo, la clase
funcional segun NYHA, el tiempo de pinzamiento adrtico, el tiempo de cirugia, el tiempo
de CEC, la temperatura minima durante la cirugia, el antecedente de infarto miocardico
en los ultimos 3 meses, la hipertension arterial, las enfermedades pulmonares cronicas, la
cirugia de revascularizacién miocardica y la disfuncion sistolica de ventriculo izquierdo

por ecocardiografia(Tabla 4.5).

Tabla 4.5. Analisis de regresion logistica univariado de factores asociados a injuria pulmonar severa
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ODDS RATE(95%IC) P
Edad 1.04(1.01-1.07) 0.0012**
Fraccion eyeccion 0.92(0.89-0.95) 0.000**
NYHA 2.15(1.22-3.78) 0.0074**
Tiempo pinzamiento  |2.2(1.26-3.86) 0.0056**
Tiempo operatorio 1.27(1.03-1.56) 0.026*
Tiempo CEC 1.76(1.06-2.90) 0.026*
Temp minima 0.71(0.58-87) 0.001**
IMA<3meses 2.93(1.18-7.3) 0.0205*
HTA 1.98(1.10-3.56) 0.0221*
Diabetes mellitus 0.95(0.36-2.53) 0.9317
Enf pulmonar cronica |2.54(1.32-4.9) 0.0053**
Cirugia cardiaca previa | 1.61(0.70-3.70) 0.253
Cirugia valvular 1.05(0.58-1.91) 0.857
RVM 2.82(1.51-5.26) 0.0011**
A inestable 1.20(0.59-2.41) 0.610
U transfundidas 1.0(0.95-1.05) 0.86
IRC 2.52(0.74-8.6) 0.137
Disfuncion diastdlica | 1.72(0.93-3.16) 0.079
Disfuncion sistolica 2.07(1.12-3.8) 0.019*
Sangrado>500cc 0.84(0.37-1.89) 0.679

** : alta significancia
* : significativo
Los factores de riesgo para neumonia con sus respectivos ODDS RATE los vemos

en la Tabla 4.6, sélo la fraccidn de eyeccién de ventriculo izquierdo y las reintervenciones
quirdrgicas por sangrado se relacionan significativamente.

Tabla 4.6. Analisis de regresion logistica univariado de factores de riesgo para neumonia
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ODDS RATE(95% IC) p
Edad 0.97(0.93-1.01) 0.19
Fraccion de eyeccion 0.92(0.86-0.98) 0.021*
Tiempo operatorio 1.12(0.69-1.79) 0.63
Tiempo pinzamiento 1.08(0.29-4.00) 0.90
Tiempo CEC 1.46(0.45-4.75) 0.52
Temp minima 1.05(0.68-1.62) 0.80
Diabetes mellitus 1.30(0.15-11.0) 0.80
Enf pulmonar croénica 1.25(0.24-6.39) 0.787
Prueba tubo en T precoz 0.61(0.14-2.61) 0.51
Atelectasias 0.0009(0.0-1.2E22) 0.81
Reoperacion por sangrado 12.10(2.55-57.28) 0.0017**
T del sensorio 2.41(0.27-21.14) 0.425
IRC 3.18(0.35-28.43) 0.299
Cirugia valvular 0.53(0.10-2.73) 0.456
RVM 0.89(0.21-3.66) 0.876
Sangrado>500cc 3.28(0.75-14.34) 0.114
Tiempo extubacién>6h 1.4(0.17-2.92) 0.638

** ; alta significancia

* : significativo

Tabla 4.7. Analisis de regresion logistica univariado de factores relacionados a trombocitopenia

ODDS RATE(95%IC) P
Tiempo operatorio 1.21(1.00-1.45) 0.043*
Tiempo pinzamiento 1.44(0.89-2.32) 0.13
Tiempo CEC 1.70(1.09-2.66) 0.017*
Temp minima 1.01(0.86-1.18) 0.841
Prueba de tuboen T 0.72(0.43-1.19) 0.204
precoz
Edad 1.01(0.99-1.03) 0.079
Sangrado>500cc 3.36(1.60-7.01) 0.0012**
Volumen de sangrado 1.0018(1.0-1.02) 0.0006**
Diabetes mellitus 1.51(0.65-3.53) 0.33
Cirugia valvular 2.23(1.31-3.80) 0.0029**
RVM 0.67(0.40-1.11) 0.125
Reoperacion por sangrado (4.91(1.33-18.09) 0.0167*
Tiempo extubacién>6h 2.26(1.34-3.8) 0.0022**
U transfundidas 1.05(1.00-1.10) 0.0187*

** . alta significancia

* : significativo

En la Tabla 4.7 se muestran los factores de riesgo que se relacionan a la
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presentacion de trombocitopenia: el tiempo de cirugia, el tiempo de CEC, el
sangrado>500cc, el volumen de sangrado, la cirugia valvular, las reintervenciones por
sangrado, la extubaciéon>6h y el numero de unidades transfundidas son de significancia.

Tabla 4.8. Analisis univariado de factores de riesgo para mediastinitis

ODDS RATE(95%IC) | p
Edad 0.99(0.95-1.02) 0.63
Tiempo operatorio 0.98(0.63-1.55) 0.96
Tiempo pinzamiento 1.12(0.34-3.62) 0.84
Tiempo CEC 1.21(0.42-3.48) 0.720
Temp minima 0.77(0.53-1.13) 0.187
Volumen de sangrado 1.00(0.99-1.00) 0.406
Reoperacion por 0.002(0.1.0E20) 0.818
sangrado
Diabetes mellitus 7.03(1.83-27.0) 0.0045**
NYHA 1.98(0.57-6.83) 0.279
Enf pulmonar crénica 0.92(0.19-4.51) 0.926
Sangrado>500cc 2.32(0.57-9.39) 0.237
Cirugia valvular 1.10(0.30-4.02) 0.88
RVM 0.89(0.25-3.16) 0.86
Tiempo extubaciéon>6h 5.93(1.23-28.5) 0.0264*
Shock 0.54(0.06-4.4) 0.572
IRC 0.002(0.0-8.2E22) 0.83
U transfundidas 1.05(0.96-1.15) 0.24

** : alta significancia

* : significativo

Sélo la diabetes mellitus y el tiempo de extubacién>6h se relacionan al incremento
del riesgo de mediastinitis(Tabla 4.8).

Por otro lado, el analisis multivariado de los factores de riesgo para infarto miocardico
perioperatorio s6lo muestra a la presentacion de angina inestable al momento del ingreso
y la cirugia de revascularizacién miocardica como influyentes en la presentacion del
mismo, ambas incrementan el riesgo en 4.7 y 18.5 veces respectivamente.

Tabla 4.9 Andlisis de regresion logistica multivariado de factores de riesgo asociados a infarto miocardico
perioperatorio
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ODDS RATE(95%IC) ' p
Tiempo CEC 2.46(0.97-6.24) 0.057
Prueba de tubo en T precoz 0.002(0.0-5.3E22) 0.78
Numero arterias comprometidas 0.51(0.24-1.07) 0.076
A inestable 4.7(1.25-17.7) 0.0217*
RVM 18.57(1.7-197.0) 0.015*
Tiempo extub>6h 0.47(0.14-1.59) 0.22

* : significativo

El riesgo de arritmias se incrementara 2.6 veces en la cirugia valvular y 2.66 veces

en los pacientes con antecedente de cirugia cardiaca previa(Tabla 4.10).

Tabla 4.10. Analisis de regresion logistica multivariado de factores de riesgo para arritmias postoperatorias

ODDS RATE(95%IC) ' p
Numero arterias comprometidas 1.07(0.63-1.82) 0.780
Cirugia valvular 2.60(1.13-5.99) 0.0237*
RVM 0.48(0.09-2.41) 0.3788
Cirugia cardiaca previa 2.66(1.14-6.21) 0.0234*

* : significativo

El andlisis de regresion logistica multivariado indican que el tiempo de pinzamiento o
clampaje adrtico incrementa el riesgo de injuria pulmonar, sin embargo la fraccion de
eyeccion se presenta como un factor de proteccion, disminuyendo 1.07 veces (1/0.93) el
riesgo de injuria pulmonar por cada 1% de incremento de la Fe.

Tabla 4.11. Analisis multivariado de factores de riesgo de injuria pulmonar severa

ODDS RATE(95% IC) P

Edad 1.02(0.99-1.06) 0.105
Fraccion de eyeccién 0.93(0.89-0.96) 0.0003**
NYHA 1.49(0.78-2.84) 0.2195
Tiempo pinzamiento 4.29(1.10-16.7) 0.036*
Tiempo operatorio 0.93(0.69-1.25) 0.658
Tiempo CEC 0.35(0.09-1.28) 0.115
Temp minima 0.82(0.62-1.08) 0.1635
IMA<3meses 1.89(0.63-5.64) 0.250
HTA 1.26(0.63-2.52) 0.498
Enf pulmonar croénica 1.69(0.77-3.70) 0.1892
RVM 1.06(0.39-2.84) 0.899
Disfuncion sistélica 1.04(0.45-2.43) 0.910

** : alta significancia

* : significativo
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Las reintervenciones quirdrgicas por sangrado incrementan el riesgo de neumonias
en 12.47 veces y la fraccion de eyeccion tiene un efecto protector tal como lo vemos en la
Tabla 4.12.

Tabla 4.12. Analisis multivariado de factores de riesgo para neumonia postoperatoria

ODDS RATE(95% IC) P
Fraccion de eyeccion 0.92(0.85-0.99) 0.0259*
Reoperacion por sangrado 12.47(2.44-63.69) 0.0024**

** : alta significancia

* : significativo

Por otro lado el riesgo de trombocitopenia se incrementa en las cirugias valvulares
en forma significativa respecto a otros factores(Tabla 4.13).

Tabla 4.13. Analisis de regresion logistica multivariado de factores de riesgo para trombocitopenia

ODDS RATE(95% IC) 0]
Tiempo operatorio 1.22 (0.96-1.54) 0.089
Tiempo CEC 1.17 (0.68-2.00) 0.568
Sangrado>500cc 1.39 (0.43-4.45) 0.5739
Volumen de sangrado 1.00 (0.99-1.00) 0.2946
Cirugia valvular 2.35 (1.30-4.24) 0.0043**
Reoperacion por sangrado 2.42 (0.49-11.89) 0.2761
Tiempo extubacion>6h 0.56 (0.31-1.02) 0.06
Unidades transfundidas 0.99 (0.94-1.04) 0.7911

** : alta significancia

La diabetes mellitus es el principal factor de riesgo para mediastinitis, es decir los
diabéticos tienen 4.87 veces mas riesgo de desarrollar mediastinitis que aquellos que no
lo son(Tabla 4.14).

Tabla 4.14. Analisis de regresion logistica multivariado de factores de riesgo para mediastinitis

ODDS RATE(95% IC) p
Diabetes mellitus 4.87(1.21-19.57) 0.0254*
Tiempo de extubacién>6h 0.22(0.04-1.11) 0.0669

* : significativo
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5. DISCUSION

Multiples son las complicaciones postoperatorias relacionadas a la cirugia cardiaca los
cuales involucran uno o multiples érganos incluso con implicancias sistémicas. En
nuestro estudio las complicaciones de orden cardiovascular tales como el infarto
miocardico perioperatorio se presentd en un 6.9%, muy similar a lo reportado por
Cheng(3,14) y Reyes(9)(Tabla 2.6); asi mismo nuestra incidencia de arritmias ascendio al
33.2%, ligeramente superior al 28.5% y 25.0% reportados por Reyes y Kauffman
respectivamente.

Luego de realizar el anadlisis de regresién multivariado encontramos que los
principales factores que incrementan el riesgo de infarto miocardico perioperatorio son la
presentacion de angina inestable al momento de su ingreso y la cirugia de
revascularizacién miocardica. Los 2 factores relacionados por un fondo fisiopatoldgico
que es la enfermedad arterial coronaria lo cual las hace mas susceptibles a tal
complicacién. Tanto la angina inestable y el infarto miocardico constituyen espectros de la
misma enfermedad, por otro lado se ha reportado que la cirugia de revascularizaciéon
miocardica incrementa la incidencia de infarto miocardico con relacién a aquellos que son
sometidos a otro tipo de cirugia cardiaca(97).

En este estudio interesantemente la incidencia de infarto miocardico fue mas
frecuente en los pacientes que no fueron sometidos a una prueba de tubo en T precoz,
probablemente debido al estado general mas comprometido que obligé al médico
intensivista a retardar la extubacioén, sin embargo al final del analisis multivariado ambas
variables no se relacionaron.
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El proceso del destete de los pacientes se ha relacionado en algunas
descripciones(17, 46) con isquemia miocardica, sin embargo no hay estudios que
relacionen el infarto miocardico al proceso de destete en postoperados de cirugia
cardiaca, y mas aun, la prueba de tubo en T(como marcador de inicio del destete)
tampoco a sido valorado en este grupo de pacientes. Por otro lado éste estudio
observacional tiene el defecto de aplicar la prueba de tubo en T precoz no en forma

aleatoria, sin embargo constituye un gran primer paso que debe ser complementado.

La otra potencial complicacion que puede originar la realizacion de una prueba de
tubo en T es la presentacion de arritmias, incluso ésta puede constituirse como criterio de
intolerancia al destete del ventilador mecanico. La incidencia de arritmias borded el
33.2% incluidas arritmias atriales, ventriculares y bradiarritmias (Bloqueo completo AV).

La Tabla 5.1 compara nuestro estudio frente al de Chung(93).

Tabla 5.1. Incidencia de arritmias cardiacas.

Chung % Estudio %
Arritmias atriales 17-33 26.9
Arritmias ventriculares 0.41-1.40 1.6
Bradiarritmias 0.8-34 3.3

Los factores que contribuyen significativamente al riesgo de presentar arritmias tales
como la cirugia valvular y el antecedente de cirugia cardiaca previa contrastan con las
mencionadas en otras descripciones tales como el infarto miocardico perioperatorio, la

anemia, la hipertension y alteraciones electroliticas(97)

La apertura de las cavidades cardiacas y el trauma cardiaco perioperatorio pueden
constituir algunas de las explicaciones para el mayor riesgo de arritmias en las cirugias
valvulares, asi mismo la existencia de una arritmia preoperatoria, usualmente fibrilacion

auricular, en las enfermedades valvulares pueden exacervarse en el postoperatorio.

Por otro lado Milot(95) en su estudio encuentra una incidencia de ARDS de 0.4%,
utilizando los siguientes criterios de definicion: Pafi02<200, infiltrados pulmonares
bilaterales en Rx térax, requerimiento de PEEP>5 cmH20O, no evidencia de falla
cardiaca(pwcp<18 mmHg) y frecuencia respiratoria>30. En nuestro estudio hemos
considerado a injuria pulmonar severa unicamente cuando Pafi02<200, de este modo
probablemente involucrando a mas de una patologia(ICC, atelectasias, neumotorax,

ARDS), razén por la cual se explica la gran diferencia de incidencias.

Esta injuria pulmonar severa con hipoxemia severa tuvo generalmente una rapida
reversion y se presentd en un 26.7% y el principal factor de riesgo fue el tiempo de
pinzamiento adrtico y la fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo se muestra como
factor de proteccién, este ultimo mas probablemente con relaciéon a una alta incidencia de

edema pulmonar cardiogénico como componente de la hipoxemia severa.

El riesgo de neumonia fue mayor en pacientes reoperados y podria estar relacionado
a la reintubacion y mayor tiempo en ventilacion mecanica. Otra vez se observa que a
mayor fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo, menor es el riesgo de neumonias
(OR: 0.92). Por otro lado los pacientes con enfermedad pulmonar crénica pese a
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constituir un grupo de riesgo para neumonias extrahospitalarias, no se asociaron a un
incremento en el riesgo de neumonias nosocomiales.

Fisiopatologicamente se ha asociado la trombocitopenia con la utilizacion de la
circulacion extracorporea o bypass cardiopulmonar como una complicacién del
procedimiento, asi mismo la trombocitopenia puede devenir como consecuencia de
multiples transfusiones, sin embargo sélo en el analisis univariado se observaron que
estos factores incrementaron el riesgo de trombocitopenia; ni el tiempo de circulacion
extracorporea, ni el volumen de sangrado, ni el nimero de unidades transfundidas se
relacionaron con tal complicacion, segun el analisis multivariado. Sélo la cirugia valvular
fue la Unica que incremento el riesgo en 2.35 veces.

Algunas descripciones(97) mencionan al tiempo de bypass cardiopulmonar, el
excesivo sangrado postoperatorio con exploracion quirdrgica, la disminucion del gasto
cardiaco en el postoperatorio y la diabetes mellitus como principales factores de riesgo
para desarrollar mediastinitis. En nuestro estudio sélo encontramos que los pacientes
diabéticos incrementan hasta en 4.87 veces el riesgo de mediastinitis.

En general, la prueba de tubo en T precoz no se relacion6 al incremento de
complicaciones en pacientes postoperados de cirugia cardiaca.
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Ficha N
Edad: Nombre
H. Clinica Fecha de cirugia

* Tipo de cirugia

1. Revascularizacion miocardica

2. Cambio valvular

3. Plastia valvular

4. Correccion de defecto congénito

5. Cura quirurgica de aneurisma de aorta toracica

* Diagnostico postoperatorio

* Fraccion de eyeccién

Clase funcional (NYHA)

* Enfermedades concomitantes:

* Tiempo de pinzamiento aorta

* Tiempo operatorio

*Tiempo circulacion
extracorporea

* Temperatura minima

* Antecedente de IMA

1. Sin antecedente

2. > 3 meses

3. <3 meses
* Uso de BIAP 1. SI 2.NO
* Antecedente de cirugia cardiaca 1. SI 2.NO
* Tipo de destete
EKG(presop) Peso ] Talla \ IMC
Cineangio:

1 vasos \2 vasos \3 vasos
Eco:

Severidad de presentacion

1. Angina Estable

2. Angina Postinfarto

3. Angina Inestable tipo(braunwald)

Cardiovasculares:

* Arritmias Tipo tto

* Ima: Regidén

* Angina Si No
* Shock: Si No
Respiratorias:

* Pafi<300: Si No
* Otros

Renal:

* Cr-pre: Cr-post: aumento
* Oliguria Si No
Hematologicas: pre post
*Plaquetas

“Tp
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*Ttp

* Unidades Transfundidas

* Sangrado en 6hrs

Neuroldgicos:

Convulsiones | Stroke T. Sensorio |Inj. Med. Esp

* Otros

Quirurgicos:

* Dehiscencia Esternon

* Sangrado Qx: i 'no | Hallazgo:

* Otros

RELACION DEL NUMERO DE UBICACION FiSICA DE PACIENTES
COMPRENDIDOS EN EL ESTUDIO
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510904 1504810 507802 510894 512963
504027 1517438 517112 517227 517222
517023 1517040 517266 487030 517241
492605 499629 477468 517378 517208
280521 1366818 415795 496894 505542
508741 507957 517463 504812 483109
517564 517297 503777 482410 512376
517615 507950 434151 469096 1197915
517291 513325 186109 500786 517650
517594 517988 491792 494081 362008
513284 271105 510908 515811 024159
422509 517039 527297 466641 513242
506098 511033 500198 517601 517728
517123 507294 83900 1343324 509737
470895 492199 507010 233525 1326
472491 502376 490560 509350 517868
24807 503690 510214 477139 532037
532051 1142815 517988 1481602 455085
1512766 507997 498910 511030 517560
1502032 490932 502030 518837 411661
509358 507813 487716 489095 517241
516178 183904 1517024 468150 508217
517928 434726 487924 502971 517593
517705 468121 500800 504390 486179
480014 520837 523044 514929 513960
497133 512400 1005317 513609 674796
513898 505536 490443 512135 517003
454315 517033 483198 510745 483901
89984 185662 52348 1186812 674987
415850 149036 517638 517234 1122216
463343 1296819 135014 483907 485979
489191 517900 513963 492899 501817
491226 517602 45163 139586 517242
517206 517157 514960 496775 476043
510927 388122 513611 514952 504546
1064414 141475 532027 3607081* 5001190*
16621 487819 517539 3805070* 240302*
350996 487588 484787 661803* 7206171*
514971 484702 508726 290604* 486179
516468 126227 517862 2112160* 661266*
448883 437800 463472 51052000* 502376*
1222713 510212 482409 476143* 1912080*
514964 517082 318490 PAGANTE 2610281~
1069904 525258 532120 504817* 499338*
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493884 294518 500281 3405221* 550806*
517252 048945 507060 320123*

523361 1142715 490670 370408*

469989 517824 350996* 301224*

517639 1299022 4967* 6012031*

* Numero de seguro social.
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