l CONSENSO

Consenso de Recuperaciéon Cardiovascular SAC 2012

INTRODUCCION

En la Argentina, a diferencia de otros paises, la Recu-
peracién Cardiovascular es una subespecialidad de la
Cardiologia. Por la complejidad de las patologias que
abarca, requiere la conjuncién de conocimientos de
especialidades como terapia intensiva, anestesiologia,
neurologia, hematologia e infectologia. Por ello, el Area
de Consensos de la Sociedad Argentina de Cardiologia
decidi6 realizar una Guia con la participaciéon de ex-
pertos que evaluaron la bibliografia disponible para
elaborar recomendaciones en base a la evidencia.

En cada uno de los temas del Consenso se expresa
la clase de recomendacién de acuerdo con la siguiente
clasificacion:

* Clase I: condiciones para las cuales existe eviden-
cia y/o acuerdo general en que el procedimiento o
tratamiento es beneficioso, util y efectivo.

* Clase II: condiciones para las cuales existe eviden-
cia conflictiva y/o divergencias de opinién acerca de
la utilidad/eficacia del procedimiento o tratamiento.

- Clase Ila: el peso de la evidencia/opinién es a favor
de la utilidad/eficacia.

- Clase IIb: la utilidad/eficacia esta menos estable-
cida por la evidencia/opinién.

* Clase III: condiciones para las cuales existe evi-
dencia y/o acuerdo general en que el procedimiento
o tratamiento no es atil/efectivo y en algunos casos
puede llegar a ser perjudicial.

— Nivel de evidencia A: evidencia s6lida, provenien-
te de estudios clinicos aleatorizados o metaanélisis.

— Nivel de evidencia B: evidencia derivada de un
solo estudio clinico aleatorizado o grandes estudios
no aleatorizados.

— Nivel de evidencia C: consenso u opinién de
expertos y/o estudios pequenos, estudios retrospec-
tivos, registros.

La preparacion del Consenso se desarroll6 en etapas
como las que se describen en el grafico:

Las comisiones estuvieron coordinadas por los
siguientes profesionales:

Coordinador general: Dr. Hernan Cohen AraziM™A¢
Secretarios: Dr. Jorge G. AllinM™AC y Dra. Silvina
Waldman

Comision de trabajo I: Evaluacion preoperatoria
Coordinadores: Dr. Pablo Heredia, Dr. Pablo Czerniuk

@ Consenso Recuperacion Cardiovascular

|COORDINACION GENERAL l

POSTQX ALEIADO

Redacciony
Revision

Redacciony  Redaccion y
Revision Revision

ot [Jrevsor

Redacciony
Revision

Redaccion y
Revision

CONSENSO" REDACCION

CRCV- D#10 - 2012

Comision de trabajo II: Posoperatorio inmediato
Coordinadores: Dr. Sebastian Nani, Dr. Jorge AllinMTSA¢

Comision de trabajo III: Complicaciones poso-
peratorias

Coordinadores: Dr. Mariano Benzad6n™A¢, Dra. Sil-
vina Waldman

Comision de trabajo IV: Isquemia perioperatoria
y alteraciones hemodinamicas
Coordinadores: Dr. Claudio Pensa¥™4¢, Dr. Jorge Bilbao

Comisiéon de trabajo V: Posoperatorio alejado
Coordinadores: Dr. Ricardo IglesiasM™AC¢ Dr. Nicolas
Caturla

El Comité Revisor estuvo integrado por los siguientes
profesionales:
Dr. Pablo Heredia
Dr. Ricardo IglesiagM™SAC
Dr. Claudio PensaM™s4¢
Dr. Juan KraussM™AC
Dr. Hernan Cohen AraziM™SAC
Dr. Jorge Bilbao
A continuacion se desarrolla un resumen de las re-
comendaciones de este Consenso que puede consultarse
en su edicién completa en www.sac.org.ar

Rev Argent Cardiol 2014;82:425-445. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.i5.5238
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EVALUACION PREOPERATORIA

Dr. PABLO CZERNIUK

INTRODUCCION

La evaluacion adecuada del paciente en la etapa preoperatoria constituye un eslabén fundamental para mejorar
el pronéstico de la intervencion. Las estrategias evaluadas se resumen en las siguientes recomendaciones:

Clase Nivel de
evidencia

Iib C

— CCG cuando no modificara estrategia de tratamiento. 11l C

Estudios preoperatorios requeridos

— TC de térax en diseccion adrtica, aneurismas de la aorta, evaluacion de la aorta ascendente si se
sospecha dilatacion y en pacientes con patologia pulmonar.

— Eco-Doppler de vasos del cuello en pacientes > 60 afos o > 55 afios si tienen DM.

— TC de térax en masas intracardiacas y patologia pericardica.

— Aortograma cuando la aorta no puede evaluarse por TC.

— Ecocardiograma transesofagico intraoperatorio en pacientes con deterioro grave de la funcion
ventricular, cirugia de emergencia/urgencia con isquemia miocardica y en plasticas valvulares.

— Urocultivo en pacientes con antecedentes de infecciones urinarias y en pacientes que seran sometidos
a procedimientos valvulares.

— Examen prostatico en hombres con antecedentes de patologia prostatica o > 60 afios.

— Examen odontolégico en pacientes que seran sometidos a procedimientos valvulares.

— Andlisis bioguimico de laboratorio en todos los pacientes, que incluya recuento plaquetario, tiempo
de protrombina, Quick, KPTT.

— Rx de térax en todos los pacientes.

— Serologfas de HIV, hepatitis By C, Chagas y VDRL en todos los pacientes.

— CCG en varones > 45 anos (> 40 anos si hay 2 o mas factores de riesgo) y mujeres > 55 afios.

— LaTC multicorte para evaluar la anatomia coronaria puede reemplazar a la CCG en pacientes jévenes
con frecuencia cardiaca adecuada y sin calcificaciones cuando seran sometidos a procedimientos
valvulares.

— Catéter de Swan-Ganz preoperatorio en pacientes con deterioro grave de la funcion del VI, cirugia valvular
doble, cirugia combinada (CRM + valvular en pacientes con disfuncién ventricular grave, HTP grave).

— Examen funcional respiratorio en pacientes con antecedentes de patologia respiratoria.

— Eco-Doppler de miembros inferiores en pacientes con enfermedad vascular periférica grave, espe-
cialmente cuando se programa la colocacion de BCIA.

— Evaluacion del estado 4cido-base en pacientes con antecedentes de EPOC que serdn sometidos a
cirugia toracica.

— Evaluacion nutricional preoperatoria.

TC: Tomografia computarizada. DM: Diabetes mellitus. KPTT: Tiempo de tromboplastina parcial activada. Rx: Radiografia. HIV: Virus de la inmunodeficiencia
humana. VDRL: Venereal Disease Research Laboratory. CCG: Cinecoronariografia. VI: Ventriculo izquierdo. CRM: Cirugia de revascularizacién miocardica. HTP:
Hipertensién pulmonar. CCG: Cinecoronariografia. BCIA: Balon de contrapulsacion intraadrtico. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Clase Nivel de
evidencia

1] A

ATB: Antibioticos. BCIA: Balon de contrapulsacion intraadrtico. IAM: Infarto agudo de miocardio. Cl: Coronaria izquierda. CIV: Comunicacion interventricular.
FA: Fibrilacién auricular. AAS: Acido acetilsalicilico (aspirina).

Estrategias para prevencion de complicaciones

Abandono de hébito de fumar.

— Banos preoperatorios, preferentemente con clorhexidina.

— Profilaxis ATB segun centro (cefazolina, cefalotina).

— BCIA preoperatorio en enfermedad coronaria critica (tronco de la Cl) y/o disfuncion ventricular grave,
shock cardiogénico o complicaciones mecanicas del IAM (CIV, insuficiencia mitral) y en pacientes
de riesgo alto para mantener estabilidad hemodindmica durante cirugfa sin bomba.

— Tratamiento con amiodarona 10 mg/kg/dia, desde 6 dias antes de la cirugia y continuando hasta 6
dias posteriores para profilaxis de FA.

— Mupirocina nasal 2 veces por dia, 3 a 5 dias antes de la cirugia.

— Suspension de AAS en pacientes inestables.
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CUIDADOS EN LAS PRIMERAS HORAS DEL POSOPERATORIO

Dr.
Dr.

PABLO HEREDIA
MARIANO BENZADONMTSAC

Dra. YANINA ARZANI

Las primeras horas del posoperatorio de cirugia cardiaca son fundamentales para definir la evoluciéon del paciente.
Se requiere realizar una serie de estudios y diferenciar las variaciones “esperables” de las patoldgicas.

Estrategias en las primeras horas del posoperatorio

Determinar la saturacion arterial de oxigeno con medicién continua.

Control de la glucemia al ingreso en cuidados intensivos, cada hora cuando se infunde insulina en
forma continua, cada 2 horas cuando se compensé hiperglucemia con infusién continua de insulina
y cada 4 horas cuando se realizan correcciones con bolo de insulina.

Asegurar analgesia adecuada y confort.

Controlar magnesio sérico en presencia de arritmias o hipopotasemia de dificil correccion. (Cuando
se requiere: reponer 2 g de sulfato de magnesio IV diluidos en 100 ml de dextrosa o solucién salina,
siempre en infusion lenta).

Correccién con insulina cuando la glucemia es > 180 mg/dl con el objetivo de mantenerla entre
140 y 180 mg/dl (5 Ul de insulina cristalina IV por cada 100 mg/dl por encima de 200 mg/dl de
glucemia).

Controlar los niveles de potasio sérico y medio interno cada 4 a 6 horas durante el primer dia posope-
ratorio: (Correcciones de hipopotasemia: 15 a 30 mEq diluidos en 100 ml de dextrosa en una hora).
Corregir la acidosis metabdlica cuando el pH es menor de 7,30 o si el bicarbonato es < 15 mEg/L.
(Para reponer se calcula mediante la formula: exceso de bases (EB): kg x 0,3 = mEq de bicarbonato
ainfundir. Se infundird la mitad de lo calculado en forma rapida y el resto de la infusion mas lenta).
Control de hematocrito cada 6 horas durante el primer dia y mientras exista débito sanguineo por
tubos de drenaje.

Control de niveles de calcemia en el posoperatorio y corregir si existe hipocalcemia grave o asociada
con hipotension arterial [preferentemente cloruro de calcio (o eventualmente gluconato de calcio)
1 g IV lento o en goteo diluido en 100 ml de dextrosa o suero salino].

Realizar ECG de 12 derivaciones, V3R, V4R y derivaciones dorsales al ingreso en cuidados intensivos
y frente a la aparicion de arritmias, hipotension arterial inexplicable o cambios isquémicos del ST-T.
Realizar Rx de térax al ingreso en cuidados intensivos y frente a hipoxemia o cambios hemodinamicos
inexplicables.

Ingesta temprana y movilizacién precoz.

Mantener valores de potasio sérico entre 4 y 5.5 mEg/L.

Realizar ETE si presenta hipotension arterial de dificil manejo y etiologia incierta.

Iniciar maniobras de recalentamiento centripeto y centrifugo al ingreso en cuidados intensivos.
Iniciar administraciéon continua IV de insulina en dosis inicial de 0,1 Ul/kg/h con glucemias superiores
a 300 mg/dl, después de 1 o 2 bolos de insulina.

Mantener un acceso de via central para infusion de drogas.

Correccién de acidosis metabdlica con bicarbonato cuando el exceso de bases es mayor de -8.

Reponer magnesio en infusién cuando existen bloqueos de alto grado.

: Intravenosa. ECG: Electrocardiograma. Rx: Radiografia. ETE: Ecocardiograma transesofagico.

Nivel de
evidencia

lib B
i
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ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA

Autor: Dr. FERNANDO VILLAREJO
Adaptacion: Dr. JORGE BILBAO

En los pacientes con una intervencion de cirugia cardiovascular, la indicacién de intubacion y asistencia respira-
toria mecanica (ARM) son, en general, programadas y las realizan en el quiréfano anestesistas entrenados en las
mejores condiciones de seguridad y asepsia para el paciente. Actualmente se sugiere la extubacion precoz, incluso
antes de salir de quiréfano. La permanencia en ARM en el posoperatorio en general obedece a complicaciones.

Recomendacion Nivel de
evidencia

— Minimizar la sedacién y favorecer la analgesia.

— Extubar cuando los tubos de drenaje tengan un débito < 50 ml/h en las primeras 3 horas.

— Sila extubacion se retrasara, la sedacion debe continuar con propofol y/o midazolam, asociado con
fentanilo (50 a 200 pg/h) o remifentanilo.

— Parametros de ventilacion mecanica al ingreso en cuidados intensivos: VT de 8 a 10 ml/kg, FiO, que
permita Sa0, = 88-95%, FR = 10 a 12/min y PEEP de 5 cm de agua.

— Antes de la extubacién debe asegurarse una temperatura corporal normalizada.

— Gasometria satisfactoria para extubacion: PAFI > 150 con FiO, < 0,5, pCO, < 50 y pH entre 7,30 y 7,50.

— Traqueostomia: cuando el paciente permanece intubado a los 15-20 dias.

— Sino ingresa extubado, extubar inmediatamente cuando los pardmetros clinicos, hemodindmicos,
gasométricos y mecanicos sean adecuados, el estado de conciencia sea el éptimo, no presente
secreciones abundantes y/o maneje adecuadamente la tos.

— Si permanece intubado se recomienda asistencia respiratoria por volumen o presion si la distensi-
bilidad pulmonar y la presiéon generadas son normales y por presion si la distensibilidad pulmonar
esta reducida.

— Para extubar se evaluara tolerancia a pruebas de tubo en T durante 30 minutos.

— En casos de lesion pulmonar o SDRA: ajustar PEEP segun tabla de PEEP/FIO, del ARDS network o
titular PEEP segUn la medicién de la distensibilidad pulmonar.

— Extubacion precoz si los parametros clinicos, hemodindmicos, gasométricos y mecanicos no son
adecuados, el estado de conciencia no es el 6ptimo, o presenta secreciones abundantes y/o no
maneja adecuadamente la tos.

VT: Volumen corriente. FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno. SaO,: Saturacion arterial de oxigeno. FR: Frecuencia respiratoria. PEEP: Presion positiva al final
de la espiracion. PAFI: Relacion presion arterial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno. pCO,: Presion parcial de diéxido de carbono. SDRA: Sindrome de
distrés respiratorio del adulto.

ANALGESIA
Dr. SEBASTIAN NANI
Dr. FERNANDO GUARDIAN[MTAC

La analgesia adecuada previene complicaciones serias como arritmias, barotrauma e intubacién prolongada.
Existen diferentes estrategias.
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Recomendacion Nivel de
evidencia

Asegurar analgesia adecuada durante todo el posoperatorio.

— Remifentanilo o analgesia epidural con bupivacaina, fentanilo o morfina con clonidina en pacientes
que saldrén extubados de quiréfano.

— AINE (naproxeno, ketorolac, ibuprofeno o paracetamol) en dolor leve.

— Compuestos que combinan paracetamol o AAS con opidceos en dolor moderado.

— En pacientes ventilados: morfina en bolo o infusiéon continua (0,02 mg/kg/h en < 65 afos y

0,01 mg/kg/h en > 65 afos), fentanilo 1 pg/kg/h o remifentanilo 0,05 mg/kg/min.

— Morfina bolo de 1 g, infusién 0,3 mg/h cuando hay dolor intenso en un paciente extubado. _

— Utilizar hipnosedantes en pacientes sin analgesia adecuada con dolor o excitacion psicomotriz ] B
durante ARM.
— Diclofenac en pacientes con enfermedad coronaria sometidos a CRM.

AINE: Antiinflamatorios no esteroides. AAS: Acido acetilsalicilico (aspirina). ARM: Asistencia respiratoria mecanica. CRM: Cirugia de revascularizacién miocérdica.

MANEJO DEL SANGRADO EN CIRUGIA CARDIACA

Dr. MARCELO CASEY

La hemorragia de origen quirirgico se define como la pérdida del 20% o mas de la volemia. Existen estrategias
para evitar el sangrado excesivo y tratamientos especificos en caso de hemorragia luego de la cirugia cardiaca.

Tratamiento antitrombético Nivel de
evidencia

— Reinstalar AAS dentro de las 6 horas (cuando disminuye el sangrado por tubos) del posoperatorio
de CRM y mantener por periodo indefinido.

— Suspender anticoagulantes en cirugfas programadas: acenocumarol 3 dias antes, warfarina 5 dias
antes.

— Tratamiento con heparina de bajo peso molecular subcutdnea como puente a cirugia en pacientes
que suspenden anticoagulantes orales.

— Aspirina: 100-325 mg previo a la cirugia en todos los pacientes coronarios.

— Clopidogrel y ticagrelor: discontinuar al menos 5 dias antes en procedimientos programados.

— En pacientes derivados a procedimientos de emergencia el clopidogrel y el ticagrelor deben discon-
tinuarse al menos 24 horas antes de la cirugia.

— Prasugrel: debe discontinuarse al menos 7 dias en procedimientos programados.

— Abciximab: debe suspenderse al menos 12 horas antes de la cirugia y el resto de los inhibidores GP
IIb/llla deben discontinuarse al menos 4 horas antes.

— Evaluar antecedentes familiares de trastornos de la coagulacién y/o sangrado en cirugias previas. _

— En pacientes alérgicos o intolerantes al AAS, el clopidogrel es una alternativa.

AAS: Acido acetilsalicilico (aspirina). CRM: Cirugia de revascularizacién miocardica. GP: Glicoproteina.

Ante la presencia de un sangrado excesivo intraoperatorio o posoperatorio, el primer paso es distinguir entre
el origen del sangrado local o sistémico y el del quirtirgico o hemostdtico. Cuantitativamente se consideraran
“quirirgicos”:

— Un débito mayor de 500 ml en la primera hora, o
— Mayor de 400 ml en la segunda hora, o

— Mayor de 300 ml en la tercera hora, o

— Mayor de 200 ml en la cuarta hora, o

— Mayor de 100 ml desde la quinta hora, o
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— Sangrado que no cede pese al tratamiento transfusional y no transfusional, o
— Sangrado masivo subito.
— Sangre roja y rutilante (de aspecto “arterial”) por el tubo de drenaje.

Cualitativamente deberan considerarse “quirtirgicos”:
— Pacientes con franca inestabilidad hemodinamica a pesar de la expansion.
— Pacientes con signos clinicos, hemodindmicos y/o ecocardiograficos de taponamiento cardiaco.

Existen valores normales de laboratorio y los llamados valores hemostdticos:
— Recuento de plaquetas: valor normal: 150.000-350.000/mm?. Valor hemostdtico: 50.000/mm?.
— Nivel de factores: valor normal: 70%. Valor hemostdtico: 30%.
— Fibrinégeno: valor normal: 200-400 mg/dl. Valor hemostdtico: 100 mg/dl.

Tratamiento del sangrado Nivel de
evidencia

— Andlogos de la lisina: Utiles en el intraoperatorio y el posoperatorio de procedimientos con bomba.
Acido tranexdmico: total: 3-10 g (carga: en induccién anestésica 2-7 g; mantenimiento durante cirugia
20-250 mg/h). Acido aminocaproico: carga en induccién anestésica 1-15 g; mantenimiento 1a 2 g/h.

— Transfusion de globulos rojos desplamatizados: cuando el hematocrito es 22-24% en pacientes
jovenes asintomaticos y cuando es < 28% en afosos, coronarios o cuando hay pérdida aguda mayor
de 1.500 ml 0 > 30% del volumen sanguineo o descompensacion hemodindmica.

— Transfusion de plaquetas: en sangrado con recuento menor de 50.000 plaguetas o asociado con
clopidogrel o ticagrelor durante los ultimos 5 dias previos a la cirugia o prasugrel 7 dias antes.

— Debe existir un algoritmo de transfusién y de conservacién de sangre (recuperacion) a fin de reducir
el uso de transfusiones innecesarias.

— Transfusion de plaquetas: si se sospecha sangrado secundario a disfuncion plaquetaria o sangrado
asociado con tratamiento preoperatorio con abxicimab.

— Plasma fresco congelado o concentrados protrombinicos: para reponer factores de la coagulacion
y normalizar tiempo de protrombina.

— Crioprecipitados: para reponer especificamente el factor VIl intentando alcanzar un nivel no menor
al 30% (1 U cada 10 kg de peso para reponer los niveles de fibringeno).

— Posponer la cirugia en pacientes que recibieron terapia fibrinolitica hasta que se restaure la hemostasia.

— Cloruro de calcio: de 0,5 a 1 g IV cuando existe hipocalcemia o transfusiones repetidas de globulos
rojos.
— Acido aminocaproico o factor Vila: solo frente a sangrado excesivo previa evaluacion riesgo/beneficio.

— Considerar procedimientos sin bomba cuando sea posible. _
— Desmopresina para profilaxis de sangrado cuando no existe evidencia de enfermedad de von Willebrand. ]} A

IV: Intravenoso.

CRITERIOS DE ALTA DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOVASCULARES

Dr. MARIANO GIORGIM™AC
Dr. RODRIGO OVEJERO

La decision de trasladar a un paciente en posoperatorio de cirugia cardiovascular desde la Unidad de Cuidados
Intensivos Cardiovasculares (UCIC) a un area de menor complejidad tiene un componente subjetivo relacionado
con la experiencia del equipo médico y el centro de salud, y otro objetivo, definido por parametros que indican
la “estabilidad” y, por lo tanto, la “seguridad” de esa conducta.
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Recomendacion Nivel de
evidencia

— Pase a sala general: paciente alerta y colaborador, sin requerimientos de drogas inotrépicas o
vasoactivas intravenosas, sin arritmias o con arritmias ya controladas, sin tubos de drenaje o con
drenaje con débito < 50 ml/h en las Ultimas 2 horas, con diuresis horaria > 0,5 ml/kg/h y extubado,
sin insuficiencia ventilatoria definida por los siguientes parametros: PaO, > 80 mm Hg, PaCO, < 50
mm Hg, Sa0, > 90% con FiO, < 0,50.

— Pase a sala general: pacientes con evento neurologico en el posoperatorio con estabilidad clinica
definida por estudios de imagenes y especialista en neurologia/neurointensivismo.

— Pase asala general: pacientes sin complicaciones mayores asociadas con la cirugia (neumotorax, derrame
pleural, infeccion relacionada con el catéter vascular o urinario o compromiso de la herida quirtrgica)
o con complicaciones resueltas, clinicamente estables y con tratamiento apropiado instituido.

— Pase a piso con telemetria: paciente con arritmia supraventricular sin descompensaciéon hemodina-
mica, en plan de reversién, con tratamiento antiarritmico intravenoso, o arritmia supraventricular
sin descompensacion hemodinamica, no reversible, con tratamiento para control de la frecuencia.

— Pase a cuidados intermedios en paciente con requerimiento de infusion intravenosa de insulina.

— Pase a sala general: paciente con neumotérax en resolucion, estable clinicamente, con tubo de
avenamiento.

— Pase a piso: paciente con neumotérax en resolucion, estable clinicamente, con tubo de avenamiento. _

— Pase a piso: ataque isquémico transitorio y/o accidente cerebrovascular agudo (de causa isquémica 11l A
o hemorragica) o convulsiones.

PaO,: Presion parcial de oxigeno en sangre arterial. FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno. Sa0,: Saturacion arterial de oxigeno. PaCO,: Presion parcial de diéxido
de carbono en sangre arterial.

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA

Dra. SILVINA WALDMAN
Dr. HERNAN COHEN ARAZ[MsAC

La Sociedad de Medicina Critica y el American College of Chest Physicians definen el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) por la presencia de dos o mas de los siguientes factores:

— Temperatura > 38 °C o < 36 °C.

— Frecuencia cardiaca > 90 lpm.

— Frecuencia respiratoria > 20/min con hipocapnia (PaCO,< 32 mm Hg).

— Cambios en el recuento leucocitario (leucocitos > 12.000/mm? o < 4.000/mm? o0 > 10% de formas inmaduras).

Sin embargo, en cirugia cardiovascular, casi la totalidad de los pacientes cumplen con estos criterios. Para
mejorar la especificidad de este diagndstico algunos autores proponen incluir el requerimiento de drogas vaso-
presoras (infusién intravenosa de noradrenalina en dosis mayores de 0,5 pg/kg/min).

Profilaxis
Existen algunas estrategias destinadas a evitar el desarrollo del SRIS, que a su vez puede derivar en un 8% a
12% en shock vasopléjico, lo que se asocia con riesgo alto de muerte.

Recomendacion para profilaxis Nivel de
evidencia

Minimizar los tiempos quirdrgicos, especialmente con CEC.
Utilizar oxigenadores de membrana.

Tratamiento con corticoides en el preoperatorio. lib B

Cirugfa en hipotermia. 1] B

CEC: Circulacion extracorpérea.



432 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 82 N°5 / OCTUBRE 2014

Tratamiento
El objetivo del tratamiento es restaurar los niveles adecuados de perfusion tisular.

Recomendacion Nivel de
evidencia

Optimizar cargas con expansiones y/o vasodilatadores.

— Tratamiento con noradrenalina en pacientes que persisten en shock luego de 500 ml de cristaloides
0 250 ml de coloides.

— Agregar vasopresina en pacientes con shock vasopléjico refractario a dosis altas de vasopresores
(dosis: 0,01-0,04 Ul/min durante 24 horas).

— Azul de metileno: de 1,5-3 mg/kg en 20-60 min, o infusién continua.

— En pacientes con hipertensién pulmonar o deterioro grave de la funcion se sugiere monitorizacion
hemodinamica con catéter en la arteria pulmonar cuando se administran dosis altas de vaso-
presores o azul de metileno.

— Contrarregular con nitroglicerina, dopamina (< 3 g/kg/min), dobutamina (2-4 g/kg/min) o milrinona
(0,25 g/kg/min) para mejorar perfusion esplacnica.

— Expansiones preferentemente con coloides. b B

— Expansiones con derivados sangufneos.
— Tratamiento con vasopresores sin optimizar cargas (PVC/PCP). ][] B

PVC: Presion venosa central. PCP: Presion capilar pulmonar
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS EN EL POSOPERATORIO

Dr. RAFAEL PORCILEMTAC

Hasta el 70% de los pacientes presentan algin grado de déficit respiratorio en el posoperatorio de cirugia cardio-
vascular; sin embargo, menos del 10% requieren asistencia mecanica ventilatoria por mas de 48 horas.

Las complicaciones mas frecuentes son:

Atelectasias: tienen una incidencia del 80%. Involucran de manera preferente los 16bulos inferiores.

Derrames pleurales: con una incidencia del 70%, ocurren preferentemente en la pleura izquierda en pacientes
con puente mamario y solo en el 10% son bilaterales.

Infecciones: se asocian con una mortalidad cercana al 24% y se consideran un factor predisponente de me-
diastinitis.

Recomendacion Nivel de
evidencia

— ARM en modo presién control que garantice un VT de 8 ml/kg.

— PEEP>5cm H,0O.

— En SDRA asociado con HTP: tratamiento con éxido nitrico (via inhalatoria en dosis de 5 a 40 ppm),
especialmente si genera disfuncion ventricular derecha.

— Apoyo nutricional precoz.

— Optimizar el transporte de oxigeno optimizando todos sus componentes (TA, IC, Hto).

— Catéter de medicion de presiones en la arteria pulmonar cuando el SDRA es refractario al tratamiento
inicial.

— En la insuficiencia respiratoria subaguda se requiere asistencia kinésico-respiratoria permanente.

— Realizar traqueostomia luego de 15 a 20 dias de ARM.

— En SDRA, la PEEP debe ajustarse segun la tabla de PEEP/FiO, del ARDS network o titular segun la
medicion de la distensibilidad pulmonar.

— Enlainsuficiencia respiratoria subaguda, programar PEEP 2 cm H,0 por encima del punto de flexion
inferior de la curva presion-volumen, con VT no mayor de 8 ml/kg y presion meseta en condiciones
de flujo cero (plateau) estable con presion pico en la via aérea inferior a 35 cm H,0.

— Oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) como Ultimo recurso en SDRA refractario.

— Tratamiento del SDRA con antiendotoxinas (HA-1A), prostaglandinas (PGE1 y PGI2), antioxidantes, 1} B
corticosteroides y antiprostaglandinicos (ibuprofeno).

ARM: Asistencia respiratoria mecanica. VT: Volumen corriente. PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. SDRA: Sindrome de distrés respiratorio del
adulto. TA: Tensién arterial. HTP: Hipertension pulmonar. IC: indice cardiaco. Hto: Hematocrito. FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno.
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ARRITMIAS CARDIACAS

Dr. ADRIAN LESCANQMTsAC
Dr. GASTON GOMEZ
Dr. GABRIEL DIONISIO

Las arritmias varian desde cuadros con escaso impacto clinico (extrasistoles auriculares aisladas) hasta procesos
que afectan la morbilidad y/o la mortalidad de los pacientes (fibrilacién auricular, aleteo auricular, taquicardias
ventriculares).

La fibrilacién auricular (FA) presenta su mayor incidencia en el segundo dia del posquirtrgico; el periodo de
mayor riesgo se extiende desde el primero al quinto dia.

Recomendacion para profilaxis de fibrilacion auricular Nivel de
evidencia

FSVI: Funcion sistdlica del ventriculo izquierdo.



434 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 82 N°5 / OCTUBRE 2014

Recomendacion para tratamiento de la fibrilacién auricular Nivel de
evidencia

— Control de la frecuencia cardiaca con drogas que bloguean el nodo AV cuando la FA no provoca
isquemia ni descompensacion hemodinamica, especialmente cuando existen causas potencialmente
provocadoras y corregibles.

— Reversién a ritmo sinusal con amiodarona IV.

— Iniciar anticoagulacién después de 48 horas de persistencia de FA [iniciar con HNF con KPTT 1,5-2
veces el valor de referencia y luego anticoagulantes orales (RIN 2-3) por 3 a 4 semanas].

— Después de cumplidas las 48 horas de persistencia o recurrencia de la FA se requieren 3 semanas
de anticoagulacion efectiva previo a la cardioversién eléctrica o farmacolégica.

— EI ETE es una alternativa a la anticoagulacion para cardioversion luego de 48 horas de FA.

— Los pacientes con trombos deben tratarse con anticoagulacién oral (RIN 2-3) por al menos 3 a 4
semanas y realizarse nuevo ETE para asegurar que ha desaparecido el trombo y continuar anticoa-
gulacién por 3-4 semanas después de restablecido el ritmo sinusal.

— Cardioversion eléctrica cuando la FA es de muy alta respuesta o se asocia con isquemia miocardica
o descompensacion hemodinamica.

— Evaluar factores descompensantes asociados con la aparicion de la FA.

— Restaurar el ritmo sinusal cuando la FA persiste mas alla de 24 horas a pesar del tratamiento con
drogas que bloguean el nodo AV y se corrigieron causas potencialmente generadoras de recurrencia.

— En FA mayor de 48 horas que requieren cardioversion eléctrica de urgencia por inestabilidad
hemodinamica se administrard simultdneamente heparina (excepto cuando esté contraindicada)
mediante una carga intravenosa seguida de infusiéon continua, hasta alcanzar un KPTT de 1,5 a 2
veces el valor de referencia.

— Es razonable restaurar el ritmo sinusal mediante cardioversion farmacolégica o eléctrica, indepen-
dientemente del compromiso hemodindmico, una vez descartadas causas secundarias dentro de
las primeras 48 horas.

— Tratamiento con farmacos antiarritmicos para mantener el ritmo sinusal en pacientes con FA recurrente.

— El aleteo auricular debe tratarse de igual manera que la FA.

AV: Auriculoventricular. FA: Fibrilacion auricular. IV: Intravenoso. HNF: Heparina no fraccionada. KPTT: Tiempo de tromboplastina parcial activada.
RIN: Razén internacional normatizada. ETE: Ecocardiograma transesofagico.

Recomendaciones en taquicardias paroxisticas supraventriculares

Recomendacion Nivel de
evidencia

Cardioversion eléctrica cuando genera compromiso hemodinamico.

— Adenosina: bolo rapido de 6 mg IV por via central, pudiendo repetirse una dosis de 12 mg 2 minutos
mas tarde.

— Realizar ECG con cables epicardicos para certificar el diagnéstico.
— Marcapaseo rapido auricular para reversion de TPS.

— Diltiazem: 0,25 mg/kg en 2 minutos seguidos de 0,35 mg 15 minutos mas tarde.

— Digital (0,5 mg cada 5 minutos hasta 15 mg) en TPS por reentrada nodal para control de la frecuencia
cardfaca (descartar WPW).

— Betablogueantes en TPS por reentrada nodal para control de la frecuencia cardfaca.

— Los estimulos vagales que inhiben la conduccion AV y el masaje de seno carotideo deben indicarse
con precaucion.
— Verapamilo: 5 mg IV a pasar en dos minutos.

IV: Intravenoso. ECG: Electrocardiograma. TPS: Taquicardia paroxistica supraventricular. WPW: Wolff-Parkinson-White. AV: Auriculoventricular

Taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular
Tienen una incidencia del 1-3% en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, con una mortalidad del 20-30%.
Tanto la isquemia/infarto como la reperfusion de areas isquémicas pueden desencadenar estas arritmias.
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Recomendacion en taquicardia ventricular Nivel de
evidencia

Cardioversion eléctrica cuando genera compromiso hemodinamico.
— En torsién de punta iniciar marcapaseo ventricular a 90-100 I/min o isoproterenol a 1-4 yg/min.

— Puede tratarse con lidocaina IV, amiodarona o betabloqueantes cuando se presenta en pacientes
con FSVI normal.

— Amiodarona 150 mg en 15 minutos seguidos de 1 mg/min (60 mg/h) durante 6 horas, y luego 0,5
mg/min (30 mg/h) por 18 horas.

— La torsién de punta requiere tratamiento con cloruro de potasio (excepto que se asocie con hiper-
potasemia) y magnesio.

— Puede tratarse con marcapaseo ventricular para inhibir la reentrada.

— Sies TV polimorfa, deben descartarse inmediatamente isquemia/infarto y evaluar la necesidad de
CCG de emergencia.

— Betablogueantes.

IV: Intravenosa. FSVI: Funcién sistélica del ventriculo izquierdo. TV: Taquicardia ventricular. CCG: Cinecoronariografia.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS EN CIRUGIA CARDIACA

Dr. ALEJANDRO HLAVNIKA
Dra. FERNANDA DIAZ

La cirugia cardiaca se asocia con un riesgo de eventos neurolégicos diversos, desde alteraciones cognitivas hasta
un accidente cerebrovascular (ACV), los cuales se asocian con disminucién de la calidad de vida y con un aumento
de la morbimortalidad.

Clase Nivel de
evidencia

Recomendacion

— Antes de la cirugia evaluar factores preoperatorios e intraoperatorios asociados con riesgo de ACV.
— Utilizar oxigenador de membrana y filtros < 40 mcm durante la CEC.

— Ante sintomas sugestivos de ACV realizar TC de cerebro o RMN si no hay contraindicaciones.

— La RMN puede realizarse pos-CRM luego del retiro de cables epicardicos.

— Realizar eco epiadrtica durante la cirugia en pacientes con antecedentes de aterosclerosis aortica.
— Evitar temperatura corporal > 37 °C.

— En pacientes con riesgo de ACV priorizar la cirugia sin CEC.
— Utilizar el método de alfa stat para el mantenimiento del pH durante el bypass cardiopulmonar.
— Mantener la glucemia entre 140 y 180 mg/dl durante la cirugia.

— Priorizar una técnica simple con un Unico clampeo adrtico.
— Mantener TAM > 70 mm Hg durante la CEC.
— Control con eco-Doppler transcraneano durante la cirugfa en pacientes de alto riesgo.

— Mantener la glucemia < 140 mg/dl durante la cirugia.

— Mantener Hb > 9.

— Trombolisis endovenosa en ACV isquémico dentro de los 3 meses de la cirugfa. m A
— Tratamiento con farmacos neuroprotectores.

— RMN en vélvulas protésicas con material ferromagnético.

— RMN en presencia de marcapaseo epicardico con conduccion preservada.
— Filtros para disminuir las microembolias. m C

ACV: Accidente cerebrovascular. CEC: Circulaciéon extracorpérea. TC: Tomografia computarizada. RMN: Resonancia magnética nuclear. CRM: Cirugia de
revascularizacion miocardica. TAM: Tensién arterial media. Hb: Hemoglobina.
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INSUFICIENCIA RENAL EN EL POSOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

Dra. SILVINA WALDMAN
Dr. HERNAN COHEN ARAZ[MTsAC

Definicion / criterio diagnéstico
La definicién que mejor se ajusta en el posoperatorio de cirugia cardiovascular es la que utiliza los criterios AKIN
(Acute Kidney Injury Network):

Reduccion brusca (dentro de las 48 horas) de la funcién renal con aumento absoluto de creatinina sérica >

0,3 mg/dl o en mas del 150% de los valores preoperatorios; o
— Reduccién en la diuresis < 0,5 ml/kg/h por mas de 6 horas.

Se subdivide en tres estadios:

1. Incremento de creatinina > 0,3 mg/dl o aumento del 150% de los valores basales; o diuresis < 0,5 ml/kg/h en

6 horas.

Incremento de creatinina de 200-300% el valor basal; o diuresis < 0,5 ml/kg/h en 12 horas.

3. Incremento > 300% de los valores de creatinina preoperatorios, o creatinina absoluta > 4 mg/dl; o diuresis
< 0,3 ml/kg/h en 24 horas o anuria en 12 horas.

La depuracion de creatinina (valores normales: 120 + 25 ml/min en el hombre y 95 + 20 ml/min en la mujer)
se calcula mediante la férmula de Cockroft-Gault, en base a la edad del paciente, el peso corporal y la creatini-
na. Sin embargo, su empleo en el posoperatorio tiene una utilidad limitada. La creatinina sérica es el principal
biomarcador para evaluar la evolucién clinica de pacientes con insuficiencia renal; sin embargo, es poco sensible
para determinar la funcién renal en la insuficiencia renal aguda (IRA) debido a que solo se eleva por encima del
rango alto de la normalidad cuando el filtrado glomerular ya descendi6 mas de un 50%.

En cirugia cardiaca es importante evaluar el riesgo individual preoperatorio de cada paciente para el desa-
rrollo de IRA posoperatoria teniendo en cuenta: edad, fraccién de eyeccion, deterioro previo de la funcién renal,
cirugia de urgencia, el uso de contraste dentro de las 24 horas previas, diabetes mellitus, hipertensién arterial,
tratamiento con balén de contrapulsacién intraaértico, enfermedad vascular periférica, si se trata de una reope-
raciéon y cuanto sera el tiempo de clampeo y de circulacién extracorporea.

La lipocalina asociada con la gelatinasa de neutréfilos (N-GAL) es uno de los biomarcadores mas estudiados
como predictor de IRA. Sin embargo, su baja disponibilidad limita su aplicacién.

Deigual manera, la determinacién de valores preoperatorios de cistatina C y de las ecuaciones derivadas de ellos son
pronosticos en el desarrollo de insuficiencia renal en el posoperatorio; no obstante, no hay consenso para su utilizacion.

»

Recomendaciones para profilaxis de insuficiencia renal aguda Nivel de
evidencia

Asegurar un nivel de perfusién renal apropiado con adecuacion del volumen intravascular y la TAM.

Tratamiento con estatinas en pacientes con riesgo medio o elevado. _

— Tratamiento sistematico con dopamina en dosis bajas (3 g/kg/min), manitol o furosemida. b B

— Tratamiento sistematico con N-acetilcisteina. m B

TAM: Tension arterial media.

Recomendaciones para tratamiento de la insuficiencia renal aguda Nivel de
evidencia

Iniciar la TRR de acuerdo con pardmetros metabdlicos o hemodindmicos, independientemente del
ritmo diurético.

— En pacientes hemodindmicamente inestables, en caso de que se disponga, se sugiere la utilizacion
de TRR continua.

— En pacientes con estabilidad hemodindmica se utilizard hemodidlisis intermitente.

— No existen farmacos especificos para el tratamiento.

— Puede indicarse nesiritide en casos individuales con deterioro de la FEVI.

— Tratamiento con dopamina en dosis < 3 gammas/kg/min.

— Tratamiento con teofilina.
— Tratamiento con blogueantes célcicos.

TRR: Terapia de reemplazo renal. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.



CONSENSO DE RECUPERACION CARDIOVASCULAR SAC 2012 / Versién resumida 437

PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES EN CIRUGIA CARDIACA

Dr. FRANCISCO NACINOVICH
Dr. PABLO FERNANDEZ OSES

Recomendaciones para profilaxis de infecciones Nivel de
evidencia

— Banfos con clorhexidina u otro antiséptico antes de la cirugia.

— Evitar el rasurado; de realizarlo, hacerlo inmediatamente antes de la cirugia y preferentemente con
magquinas tipo “cero”.

— Profilaxis antibidtica en la induccion anestésica, antes de la cirugia, en general con cefalosporinas
de primera generacion IV.

— En pacientes alérgicos a las cefalosporinas, vancomicina IV, 2 horas antes de la cirugfa (infundir en
60 minutos).

— Mantener los antibiéticos solo 24-48 horas en el posquirdrgico, independientemente de la persis-
tencia de vias centrales o drenajes.

— Lavado de manos y uso de guantes en cirugia.

— Uso de campos quirtirgicos estériles.

— Uso de barbijo y camisolin en el personal de la sala de operaciones.

— Descolonizacién bacteriana con mupirocina nasal 3-5 dias antes de la cirugia.

— Preparacién de la piel previo a la apertura esternal con solucion alcohélica de clorhexidina al 2%.

— Agregar una dosis de antibiotico intraoperatorio si la cirugia se extiende mas de 4 horas.

— Extubacion precoz.

— Evitar transfusiones innecesarias de hemoderivados.

— Iniciar alimentacion precoz, preferentemente enteral.

— Tratamiento antimicrobiano solo luego de la toma de muestras para los cultivos respectivos (herida,
hemocultivos).

— Gluconato de clorhexidina al 0,12% en buches 3-5 dias antes del procedimiento.

— Minimizar la estancia en el preoperatorio.

— Enlos pacientes que reciben profilaxis con vancomicina, agregar un segundo antibiético con accion
contra bacilos gramnegativos.

— Retirar tempranamente catéteres centrales y otros dispositivos.

— Mantener la glucemia perioperatoria < 180 mg/dl.
— VAC (vacuum-assisted closure) para acelerar la recuperacién del esternon en el tratamiento de
mediastinitis graves.

— Agregar otra droga a la profilaxis antibiotica, si en la institucién existen infecciones documentadas
por gérmenes resistentes a los antibioticos de primera eleccién.

IV: Intravenosa.

SINDROMES ISQUEMICOS POSOPERATORIOS

Dr. CHRISTIAN CAROLIMTAC
Dr. CLAUDIO PENSAMTAC

Elinfarto de miocardio relacionado con cirugia de revascularizacién miocardica se define por el aumento de mar-
cadores miocardicos, troponina 10 veces mayor que el percentil 99 del limite superior de referencia, durante las
primeras 48 horas del posoperatorio, asociado con alguno/s de los siguientes hallazgos: nueva onda Q patolégica
en el electrocardiograma (ECG), nuevo bloqueo completo de rama izquierda (BCRI), documentacién angiografica
de una nueva oclusiéon de un puente o coronaria nativa o evidencia por algin estudio de imagen de una nueva
pérdida de miocardio viable.
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Recomendaciones Nivel de
evidencia

— Solicitar marcadores CK-MB o troponina T o | en todos los pacientes en las primeras 72 horas del
posoperatorio de cirugia cardiovascular.

— Electrocardiograma de 12 derivaciones, V3R, V4R y derivaciones posteriores (V7, 8 y 9) dentro de los
primeros 10 minutos del ingreso del paciente en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares.

— Electrocardiograma de 12 derivaciones cada 6 a 8 horas durante las primeras 72 horas y luego en
forma diaria hasta el egreso.

— En todo paciente que presente alteraciones del segmento ST con sospecha de infarto de miocardio
debera iniciarse nitroglicerina intravenosa. En caso de no normalizarse en los siguientes 15 minutos
0 que presente evidencias de compromiso hemodinamico, se evaluara la necesidad de implementar
una estrategia de reperfusion.

— Ecocardiograma para evaluar trastornos de motilidad cuando hay dudas en el diagnéstico de infarto.
En caso de una ventana acustica inadecuada es aconsejable realizar un estudio transesofagico.

— Ante la presencia de isquemia perioperatoria con descompensaciéon hemodinédmica, se recomienda
iniciar terapia de sostén hemodinamico con inotrépicos y el eventual apoyo circulatorio con balén
de contrapulsacion intraadrtico, sin demorar la estrategia de reperfusion.

— La realizacién de una cinecoronariografia estd indicada para evaluar la arteria comprometida, el
estado de los puentes y el mecanismo fisiopatolégico del evento isquémico.

— La presencia de supradesnivel del segmento ST persistente requerird una estrategia de reperfusion
mecanica, angioplastia o recirugia cardfaca, en caso de comprometer un territorio miocardico ex-
tenso o si genera compromiso hemodindmico. La decisién se debera tomar en consenso por cirugia
cardiovascular y cardiologfa clinica.

— La angioplastia es superior a la recirugia en el infarto posoperatorio.

— El objetivo inicial es repermeabilizar la arteria nativa.

— Solo se indica recirugia en casos de defectos quirrgicos precisos y de sencilla resolucion en impo-
sibilidad de angioplastia cuando el territorio es extenso o hay descompensacion hemodinamica.

— El objetivo estandar de tiempo maximo a la reperfusién seré igual o menor de 60 minutos desde el
inicio de la alteraciéon del segmento ST.

— En pacientes con oclusién de puentes venosos por trombo fresco es preferible la recirugia en lugar
de la angioplastia en los siguientes casos: arteria nativa no pasible de angioplastia o varios puentes
importantes ocluidos.

— Ante isquemia perioperatoria sin descompensacion hemodindmica, se recomienda apoyo circulatorio
con balén de contrapulsacion intraadrtico, sin demorar la estrategia de reperfusion.

— La presencia de supradesnivel del segmento ST persistente requerird una estrategia de reperfusion Ilb C
por angioplastia en caso de comprometer un territorio miocardico no extenso o sin compromiso
hemodinamico.

— Nueva cirugia de revascularizacién miocdrdica en presencia de infarto perioperatorio sin evaluacion ] B
con una nueva cinecoronariografia.

— Tromboliticos locales intracoronarios/intrapuentes o sistémicos, y la utilizacién de inhibidores llb/llla
como estrategia de reperfusion.

— Aguardar el resultado de los marcadores serolégicos para indicar una estrategia de reperfusion en ] C
pacientes con supradesnivel del ST y sospecha de un evento isquémico.

— Tratamiento con nitroglicerina intravenosa en pacientes con presion arterial sistélica menor de 90
mm Hg o con sospecha de infarto del ventriculo derecho.

— Recirugia en pacientes de riesgo alto que se presenten con supradesnivel persistente en un territorio
miocardico no extenso o sin compromiso hemodinamico.
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SINDROME DE BAJO VOLUMEN MINUTO

Dr. PABLO COMIGNAN/MTsAC
Dr. JULIO GIORGINI

El sindrome de bajo volumen minuto (SBVM) se define por la presencia de hipotensién arterial (TAS < 90 mm
Hg por mas de 30 minutos), indice cardiaco (IC) menor de 2,2 L/min/m? y presion capilar pulmonar (PCP) ma-
yor de 15 mm Hg y/o aumento de la resistencia vascular sistémica mayor de 1.200 dinas/seg?®. En el analisis de
laboratorio, en sangre se puede observar una diferencia arteriovenosa de O, mayor de 5,5 ml/dl, acidosis lactica
y saturacién venosa de oxigeno (SvO,) menor del 60%.

Recomendaciones para el diagnéstico de sindrome de bajo volumen minuto Nivel de

evidencia
ECG de 12 derivaciones + derivaciones dorsales y derechas.
— Ecocardiograma transesofagico.

— Radiograffa de toérax.
— Laboratorio: ionograma, medio interno, lactato, glucemia, hematocrito, gasometria.

— Catéter de Swan-Ganz.

Tratamiento
El objetivo es asegurar una perfusion tisular adecuada, para lo cual es imprescindible optimizar la presién de
perfusion. La estrategia puede incluir:

Recomendaciones para el tratamiento del sindrome de bajo volumen minuto Clase Nivel de
evidencia

— CVE en SVBM asociado con FA de alta respuesta ventricular o TV.

— ARM en SBVM refractario a drogas inotrépicas.
— BCIA en SVBM refractario a drogas inotrépicas.
— NPS en SVBM con HTA y diseccién adrtica.

— Optimizar precarga con expansiones de volumen controladas.
— Marcapasos transitorio en SBVM con bradiarritmia.

En disfuncion del VD
— Tratamiento con milrinona, dobutamina e isoproterenol.
n A

— Tratamiento con drogas inotropicas (dopamina, dobutamina, adrenalina, milrinona, levosimendan,
noradrenalina).

— NTG en SBVM con HTA.

— NPS en SBVM con HTA o resistencias periféricas elevadas y normotension.

— Asistencia ventricular en SBVM refractario a ARM y BCIA.

— Metaraminol.
— Drogas inotrépicas para el tratamiento de la bradicardia.
— Bloqueantes calcicos.

CVE: Cardioversion eléctrica. SBVM: Sindrome de bajo volumen minuto. FA: Fibrilacion auricular. TV: Taquicardia ventricular. ARM: Asistencia respiratoria
mecanica. BCIA: Baldn de contrapulsacion intraadrtico. NPS: Nitroprusiato de sodio. HTA: Hipertension arterial. VD: Ventriculo derecho. NTG: Nitroglicerina.
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FALLA DEL VENTRICULO DERECHO EN EL POSQUIRURGICO

Dr. FLAVIO SALVAGGIO

La falla aguda grave del ventriculo derecho (VD) posterior a cirugia cardiaca se presenta en alrededor del 0,1%
de los pacientes luego de cirugia cardiovascular, en el 2-3% de los pacientes sometidos a trasplante cardiaco y en
el 20-30% de los pacientes que reciben un dispositivo de asistencia ventricular izquierda.

La falla ventricular derecha se asocia con una mortalidad intrahospitalaria elevada; sin embargo, disminuy6
significativamente desde la década de los ochenta debido a mejor proteccién miocardica (cardioplejia anterégrada
y retrégrada), menos hipotermia y el mejoramiento de las técnicas quirtrgicas.

A pesar de ello, continda siendo una de las principales causas de bajo volumen minuto posoperatorio, espe-
cialmente cuando existe hipertensién pulmonar.

Recomendaciones para el diagnéstico de disfuncion del ventriculo derecho Nivel de
evidencia

— Monitorizacion hemodinamica: para identificar el patron hemodinamico de falla del ventriculo

derecho y monitorizar el efecto de las drogas sobre la presion pulmonar y el rendimiento cardfaco.

— Ecocardiograffa bidimensional y Doppler: para la evaluaciéon de la funcién ventricular derecha,
insuficiencia tricuspidea y valoracion de presién pulmonar.

— Ecocardiograma transesofégico: en caso de mala ventana transtoréacica.

El tratamiento de la disfuncién del ventriculo derecho puede requerir farmacos o asistencia mecanica.

Recomendaciones para el tratamiento de la disfuncion del ventriculo derecho Clase Nivel de
evidencia

— Oxido nitrico (20 a 40 ppm) cuando se asocia con HTP grave.

— Adecuar ventilacion para obtener oxigenacion éptima, evitar hiperinsuflacién, utilizar PEEP baja
(5 cm H,0).

— EnHTP: usar concentraciones altas de O,, volimenes corrientes moderados, hipocarbiay PEEP (5-10 cm H,0).

— Corregir hipotermia, hipoxemia, hipercarbia y acidosis.

— Optimizar precarga: observar respuesta con 200 ml de coloides o 600 ml de cristaloides. (Objetivo:
aumento de 2 mm Hg de PVC y mejorar VM. PVC ideal = 10 mm Hg).

— Dobutamina o milrinona en pacientes con signos de falla del VD y TAS mayor de 100 mm Hg.

— Noradrenalina en pacientes con signos de falla del VD e hipotensién arterial.

— Tratamiento de las taquiarritmias:
Supraventriculares:
Amiodarona: carga 5-6 mg/kg; mantenimiento: 10 mg/kg.
Ventriculares:
Lidocaina: carga 1-2 mg/kg; mantenimiento 2-4 mg/min.
Amiodarona: 5-10 mg/kg.
— Tratamiento de las bradiarritmias: Marcapaseo AV.
— Reducir poscarga del VD con:
NTG: 0,1-10 pg/kg/min.
NPS: 0,1- 10 pg/kg/min.
— Inotrépicos: milrinona en pacientes con falla del VD, TAS mayor de 100 mm Hg y uso previo de
betablogueantes.

— Noradrenalina o fenilefrina en pacientes con falla del VD que desarrollan hipotension con inodila-
tadores (dobutamina, milrinona o levosimendan).

— En disfuncién del VD grave con HTP grave:
Prostaciclinas IV: (0,03 a 0,2 pg/kg/min).
Nebulizaciones con iloprost.

— Levosimendan en pacientes con falla del VD secundaria a falla del VI.
— Dopamina o adrenalina en pacientes con falla del VD, hipotension arterial y bradicardia.
— Dobutamina, milrinona o levosimendan en pacientes con TAS < 100 mm Hg. i A

HTP: Hipertension pulmonar. PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. PVC: Presion venosa central. VM: Volumen minuto cardiaco. VD: Ventriculo
derecho. TAS: Tension arterial sistolica. NTG: Nitroglicerina. NPS: Nitroprusiato de sodio.
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ASISTENCIA CIRCULATORIA MECANICA

Dr. RICARDO LEVINM™AC

El empleo de asistencia circulatoria como “soporte” consiste en el reemplazo o sostén de la funcién ventricular
en forma parcial o total, izquierda, derecha o biventricular. El balén de contrapulsacién intraaértico (BCIA) es
la forma de asistencia mas comtnmente utilizada en cirugia cardiaca.

Recomendaciones de balén de contrapulsacion intraadérticoo Nivel de

evidencia
En el preoperatorio en pacientes inestables o con isquemia refractaria a tratamiento médico.
— En el preoperatorio en pacientes estables pero de riesgo alto.

— Intraoperatorio en salida dificultosa de CEC.

— Posoperatorio en SBVM o isquemia miocérdica que no responde a vasodilatadores. _
— Preoperatorio en pacientes estables que no retinen caracteristicas de riesgo alto. i B

— Insuficiencia valvular aértica moderada a grave, diseccion aortica.

— Diatesis hemorrégica activa.

CEC: Circulacién extracorporea. SBVM: Sindrome de bajo volumen minuto.

La necesidad de asistencia circulatoria compleja en posoperatorio de cirugia cardiaca es del 1% y se asocia
con una mortalidad elevada. Puede indicarse como un puente a la recuperaciéon miocardica, buscando apoyo cir-
culatorio durante un lapso limitado de tiempo hasta la recuperacién funcional o el desarrollo de complicaciones
irreversibles (neuroldgicas, respiratorias, renales, etc.) o puede ser una alternativa terapéutica como un puente
a una decision.

Recomendaciones de asistencia ventricular Nivel de
evidencia
Bomba centrifuga como apoyo izquierdo, derecho o biventricular en caso de falla ventricular po-
tencialmente reversible en paciente potencialmente recuperable, bajo méaximo soporte inotrépico
y BCIA en instituciones con disponibilidad y personal (médico y paramédico) con experiencia en su
empleo.
— ECMO posoperatoria ante falla ventricular y respiratoria posoperatoria potencialmente reversible
en pacientes potencialmente recuperables, bajo maximo soporte inotrépico y empleo de BCIA en
instituciones con disponibilidad y personal con experiencia en su manejo.

— Asistencia circulatoria compleja en pacientes con dudas respecto de su chance de recuperacién
o con presencia de insuficiencia de 6rgano noble no claramente secundaria a la falla cardiaca en
instituciones con disponibilidad y experiencia en asistencia circulatoria.

— Asistencia circulatoria en pacientes afiosos, o con insuficiencia de algun parénquima con dudas lib B
sobre su posibilidad de recuperacion.

— Asistencia circulatoria en pacientes sin chances de recuperacién funcional miocérdica, o en institu- i B
ciones sin experiencia en su empleo.

BCIA: Balon de contrapulsacion intraadrtico. ECMO: Oxigenacion por membrana extracorpérea.

INDICACIONES DE MARCAPASOS DEFINITIVOS EN EL POSOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

Dr. MAURICIO ABELLOMTSAC
Dr. JULIAN OLMEDO

La incidencia de bloqueos auriculoventriculares (AV) en la cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) es
del 6% al 19% y de hasta un 23% en cirugias valvulares. Este porcentaje se eleva considerablemente ante un
trastorno preexistente de la conduccion.
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Puntaje de riesgo prequirdrgico

Variables Puntos

Puntaje maximo: 7 puntos. Riesgo bajo: 0 a 1. Riesgo moderado: 2 a 3.
Riesgo alto: 4 o mas.

Recomendaciones de marcapasos definitivo Nivel de
evidencia

AV: Auriculoventricular
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REHABILITACION CARDIOVASCULAR
Dr. ROBERTO PEIDROMTsAC
Dr. ENRIQUE GONZALEZ NAYA

Los objetivos principales de la rehabilitacion cardiovascular son la reinsercién del paciente en una vida activa y
la prevencion de reoclusiones de los puentes y de la progresion de la enfermedad cardiovascular.

Recomendaciones luego del alta Nivel de
evidencia

— Iniciar movilizacion precoz en la internacién, bipedestacion y marcha con y sin asistencia en la
habitacién y el pasillo entre 3 a 5 veces por dia, segun tolerancia, hasta el momento del alta.

— Realizar actividad fisica aerébica 3-5 veces por dia con intensidad creciente y de acuerdo con la
capacidad fisica y la evolucién de la esternotomia desde el alta.

— Los pacientes de alto riesgo deben ingresar en un plan de rehabilitacién cardiovascular al menos
durante los primeros tres meses de inicio de actividad fisica.

— La actividad sexual puede retomarse con la pareja habitual y en posiciones mas pasivas si hay es-
tabilidad del esternén vy si las actividades fisicas de la vida cotidiana se desarrollan sin sintomas de
dolor o disnea.

— Los ejercicios para pacientes con antecedentes de revascularizacién quirrgica coronaria no difieren
de los programados para los pacientes sin cirugia previa.

— Laprogramacion de los ejercicios puede llevarse a cabo de acuerdo con los resultados de una prueba
ergomeétrica submaxima o maxima segun las condiciones del paciente.

— Durante los ejercicios del programa de rehabilitacién cardiovascular se controlard la presentacion
de sintomas, frecuencia cardiaca (autocontroles, sensores o monitores, segun necesidad) y tension
arterial. En pacientes diabéticos es necesario evaluar los niveles de glucemia.

— Los pacientes de riesgo alto (capacidad funcional menor de 7 MET, isquemia residual o arritmias
ventriculares malignas en la ergometria o disfuncién ventricular en el ecocardiograma) deben ser
monitorizados y supervisados en forma mas estrecha.

— La practica deportiva posterior puede evaluarse de acuerdo con antecedentes deportivos, gustos
personales, caracteristicas del deporte y personalidad del paciente.

— La intensidad del ejercicio para iniciar los planes de ejercicios programados debe ser de entre el
50% y el 80% del VO, maximo observado en la ergometria.

— En pacientes con baja aptitud fisica se establecen como limite niveles 3 a 4 de la escala “1-10 de
Borg” u 11 a 13 de la escala “6-20", que se corresponden con esfuerzos leves a “algo pesados”.

— El tiempo destinado a estos ejercicios debe ser de 20 a 60 minutos.

— Las tareas laborales que impliquen actividad intelectual con escasa intensidad de actividad fisica
pueden iniciarse tempranamente.

— Son de eleccidn ejercicios dinamicos, que emplean amplios grupos musculares.

— Un 15-20% de la sesion debe incluir ejercicios de fuerza/resistencia muscular.

— Se pueden realizar varias sesiones diarias de menor duracién (10 a 15 minutos).

— Actividades con mayor intensidad fisica requieren la realizacién de pruebas funcionales (después
de los 30-45 dias de la cirugfa) antes de reincorporarse al trabajo.

— Ejercicios con amplio movimiento de apertura de brazos antes de los 3 meses de la cirugfa.

VO,: Consumo de oxigeno.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y SEGUIMIENTO LUEGO DEL ALTA

Dr. RICARDO IGLESIASMsAC
Dr. MATIAS TINETTIMTsAC

Nivel de
evidencia

Recomendaciones luego del alta

— AAS 100-325 mg/dia luego de la CRM por tiempo indefinido, especialmente en pacientes revascu-
larizados con puentes venosos.

— Iniciar tratamiento con estatinas durante la internacién y continuar indefinidamente. El objetivo es
lograr un C-LDL < 100 mg/dl, preferentemente < 70 mg/dl.

— Tratamiento con clopidogrel en pacientes con alergia al AAS al menos durante un afio.

— Iniciar tratamiento betablogqueante cuando no existen contraindicaciones lo mas precozmente
posible, cuando el paciente se encuentre con estabilidad hemodindmica, especialmente si tiene
antecedentes de infarto de miocardio, alteracion de la FSVI e insuficiencia cardiaca.

— Tratamiento con IECA durante la internacion si no existen contraindicaciones, en pacientes con
deterioro de la FSVI, diabéticos, hipertension o con enfermedad renal cronica.

— Pruebas evocadoras de isquemia (eco estrés / prueba de perfusion) a partir de los 5 anos pos-CRM
en pacientes asintomaticos.

— Pruebas evocadoras de isquemia (eco estrés / prueba de perfusion) antes de los 5 anos pos-CRM
en pacientes sintométicos, con isquemia en el ECG o deterioro de la FSVI.

— Realizar ecocardiograma Doppler ante la sospecha de defectos valvulares en cualquier momento
del posoperatorio.

— Reiniciar clopidogrel/ticagrelor si el paciente lo recibié antes de una CRM de urgencia durante 3-12
meses.

— Iniciar tratamiento betabloqueante cuando no existen contraindicaciones, lo mas precozmente
posible para profilaxis de FA.

— Tratamiento con IECA en todos los pacientes en el posoperatorio si no existen contraindicaciones.

— Realizar un ecocardiograma Doppler durante el periodo posoperatorio antes del alta o en el primer mes.
— Realizar ecocardiograma Doppler anual en el paciente que presenta una evolucién inicial libre de
complicaciones durante el primer afio luego de una cirugfa valvular.

— Tratamiento betabloqueante en pacientes con inestabilidad hemodindmica o bloqueo AV de alto I A

grado.

AAS: Acido acetilsalicilico (aspirina). CRM: Cirugia de revascularizacién miocérdica. C-LDL: Colesterol de lipoproteinas de baja densidad. FSVI: Funcién sistélica
del ventriculo izquierdo. IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. ECG: Electrocardiograma. FA: Fibrilacion auricular.
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