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The formalization of medical protocols:

easier said than done.

PROTOCOLO
ANESTESIA
CARDIACA

« CIRUGIA DERIVACION

CORONARIA CON C.E.C

“According to my new computerized diagnostic
software, you need to upgrade your kidneys,




Anestesia, cirugia coronariay UCCC

Objetivos.

1.- Mejoria o desaparicion de sintomas
anginosos y mejoria del rendimiento
funcional miocardico

2.- Prevencion de la necrosis miocardica
irreversible (IAM)

3.-Mejoria de la supervivencia y de la
calidad de vida




PROTOCOLO ANESTESIA CARDIACA

« Clasificacion segun los cédigos de Eindhoven

FACTORES ORGANIZACIONALES:
PROTOCOLOS/PROCEDIMIENTOS

Fallos relacionados con la calidad y disponibilidad de los
protocolos (muy complicados, inexactos, irreales, mal
presentados, no existencia de los mismos)

Ordenes y responsabilidades mal definidos
Perdida de protocolos.

PESE A ELLO LOS PROTOCOLOS :

1.  Proporcionan una alta calidad

2. Reducen las variaciones en asistencia médica
3. Mejoran la eficiencia (costes)




PROTOCOLO ANESTESIA CARDIACA

El protocolo es un consenso de un grupo de profesionales de
un area determinada para ver como tratar una enfermedad
determinada. Se aplica sobre un ambito determinado. Seria un
procedimiento estandarizado y ordenado sobre la conducta
apropiada ante una situacion clinica determinada.

Se recomienda que todo hospital tenga protocolos
meédicos, son documentos de gestion que tienen valor legal.

Los protocolos deben tender lenguaje claro, sencillo, y
completo.

Deben ser de conocimiento obligatorio de todos los meédicos
Implicados.

Deben ser normas generales de actuacion que permiten al
profesional tomar decisiones clinicas segun las condiciones
del paciente o la situacion.

Utilizar estos instrumentos (protocolos, recomendaciones, y
guias de practicas clinicas) como herramientas contra la
variabilidad en la practica clinicay parala mejora de la calidad
asistencial.




PROTOCOLO ANESTESIA CARDIACA

»Trasladar a la practicala MBEC ( medicina basada en la evidencia)

TABLA11.1. Metodologia de una revision sistematica
de la evidencia cientifica

1.2etapa:  Identificacion de un problema de salud que necesita una
respuesta: cuidado clinico de un paciente, gestion clinica,
salud publica, entre ofras.

22etapa:  Operacionalizar el problema de salud en una/s pregunta/s
de investigacion (necesidad, eficacia, seguridad,
efectividad, adecuacion, equidad y eficiencia).

32etapa:  Diseflar una estrategia de bisqueda-analisis-
produccién de la evidencia cientifica.

4*etapa:  Presentacion y clasificacion de la evidencia
cientifica: tablas de evidencia y niveles de evidencia.

S.2etapa:  Sintesis de la evidencia cientifica: metaanélisis.
6.etapa:  Integracion de la evidencia cientifica: directa e indirecta.

7?etapa:  Recomendaciones para la practica profesional: guias de
practica clinica, estrategias de salud pablica, entre ofras.




PROTOCOLO ANESTESIA CARDIACA

»Trasladar a la practica la MBE ( medicina basada en la evidencia)
CARACTERIZACION DE LA EVIDENCIA

la: a partir de meta-analisis de ensayos clinicos aleatorios y
controlados

Ib: al menos un ECA ( ensayo clinico aleatorio y controlado)
lla: ensayos clinicos controlados sin aleatoriedad

lIb: disenos cuasi experimentales (no son EC puros)

lll: estudios descriptivos no experimentales ( cohortes, casos
controles )

IV: comité de expertos, experiencia clinica, libros de texto.

FUERZA Y GRADO DE RECOMENDACION (Trasladamos la evidencia
a la practica clinica)

A. Basadas en una evidencia de categoria |

B. Basadas en una evidencia de categoriade tipo Il y lll o
extrapolacion de una evidenciatipo |.

C. Basadas en una evidencia tipo IV o extrapolacion de evidencia de
categorial, Il o Ill. Recoge el nivel de experiencia clinica de comités de
expertos o consenso de autores de prestigio.

D. No existe evidencia




Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de de ensayos
controlados y aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo de sesgos muy bajo.
Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con
riesgo de sesgos bajo.

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con riesgo de sesgos
alto.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o casos-
controles. Estudios de cohortes o casos-controles con riesgo de sesgos
muy bajo y alta probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes y casos-controles bien realizados y con riesgo de

sesgos bajo y probabilidad moderada de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes y casos-controles con riesgo de sesgos alto y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

Estudios no analiticos (Ej. Serie de casos).
Opinion de expertos.




Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel
1**, directamente aplicables a la poblacion diana, o evidencia suficiente
derivada de estudios de nivel 1%, directamente aplicable a la poblacion
diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 27*, directamente
aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia global en los
resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1" o 1™ .

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2%, directamente

aplicable a la poblacion dianay que demuestren consistencia global en los
resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2**.

Evidencia de nivel 3 6 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel
2%,




PROTOCOLO ANESTESIA CARDIACA

»Trasladar a la practicala MBEC ( medicina basada en la evidencia)

@La mayoria de las decisiones clinicas
se toman en condiciones de
incertidumbre, desde la presuncion o
la experiencia.

@A pesar de ello, la adopcidon de la
MBEC supone acortar la distancia
entre el conocimiento procedente de
la investigacion y la naturaleza de las
decisiones en sanidad




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C
« ETAPAS DEL PROTOCOLO
“EVALUACION PREOPERATORIA
JOBJETIVOS

» Apropiada historia clinica, examen fisico vy
estratificacion riesgo

o Aumentar el porcentaje de pacientes gue reciben un
adecuado tratamiento de su patologia cronica previa a
la cirugia.

« Disminuir o eliminar el retraso o anulacion de la cirugia

prevista por incompleta historia clinica, evaluacion
fisica 0 comunicacion.

* Mejorar los resultados de todo el proceso
perioperatorio.




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

« ETAPAS DEL PROTOCOLO
* EVALUACION PREOPERATORIA
O Importancia por:

— Se acepta de forma general que un procedimiento es de alto
riesgo en pacientes adultos cuando existe mas 5% de incidencia
combinada de muerte por causa cardiaca e |IAM no fatal.

— Dentro de estos procedimientos se encuentran:
» 1.-Procedimiento mayores cardiacos y toracicos no cardiacos
» 2.-Procedimientos vasculares sobre la aorta y otros vasos.

« 3.-Procedimientos quirurgicos prolongados (>2h) y con grandes
perdidas de liquidos 0 sangre: reseccion pancreas, cirugia
mayor de raquis, etc.




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C
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CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

« ETAPAS DEL PROTOCOLO
< EVALUACION PREOPERATORIA
1 RESUMEN:

Optimizar y estabilizar patolgia asociada
Valoracion de la via aérea.

Clasificacion del riesgo anestesico-quirurgico.
Medicacion cardiovascular: b-blogueantes
Planificar el nivel de monitorizacion cardiovascular
Informacion al paciente y consentimiento informado
Es parte del seguimiento clinico del paciente




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Evaluacion y estratificacion del riesgo
»Hemodinamica:

»Afectacion del TCI

»Pseudotronco: Afectacion de DA y Cx >70-80%

»Fraccion de eyeccion y PTDVI
»Ecocardiografia:

»Funcion ventricular

»Alteraciones valvulares

»Alteracion de la relajacion: Onda E/A
»Biomarcadores cardiacos:

»CPK-MB

»Troponin T o |

> Pro-BNP
»Estudio TSA




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Evaluacion y estratificacion del riesgo
»Patologia asociada:

»Afectacion renal

»AVC

»BNCO

»Enfermedad vascular periférica
»Intervencidn prevista:

»Coronaria aislada
»CIlV post-IAM
»Aorta toracica

»Estado clinico:
»Emergencia
»Angor inestable
» 1AM reciente




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

TABLA 1. Factores de riesgo del EuroSCORE con sus
pesos y coeficientes beta

Variable (y,) Peso aditivo B

Edad 1 por cada 5 afios >60  0,0666354
Sexo femenino 1 0,3304052
Creatinina sérica > 200 umol/| 0,6521653
Arteriopatia extracardiaca 0,6558917
EPOC 0,4931341
Disfuncion neuroldgica 0,841626
Intervencion cardiaca previa 1,002625
Endocarditis activa 1,101265
Rev Esp Cardiol 2008; 61: 589 - 594 Estadio preoperatorio critico 0,9058132
Angina inestable 05677075
FEVI < 30% 1,094443
FEVI 30%-50% 0,419643
Infarto de miocardio reciente 0,5460218
Presion sistolica AP > 60 mmHg 0,7676924
Intervencion urgente 0,7127953
Rotura del septo interventricular 1,462009
Otra intervencion realizada 0,5420364
Intervencion sobre la aorta toracica 1,159787

AP: arteria pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

P = PN — LD LD LD LN = NN

(%)




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

TABLA 3. Mortalidad (IC del 95%) observada y predicha por el EuroSCORE aditivo y logistico (%), para el total y
por grupos de riesgo

Pacientes. n Observaila Eurn3CORE adiliva Euro3CORE logistico

Total 498 5,82 (3,76-7.89) 4,24 (3.79-4,69)
Bajo riesgo (ES < 6) 412 3,15 (1,46-4 85) 2,74 (2,51-2,97)
Alto riesgo (ES > 6) 86 18,6 (10,21-27) 8,08 (7,76-8.41) 11.41 (9,70-13,13)

ES: EuroSCORE aditivo.

Rev Esp Cardiol 2008; 61: 589 - 594




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

EUROSCORE:

Bajo-moderado riesgo: <6 ptos

Alto riesgo: >6 ptos




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Patients' perceptions of cardiac anesthesia
services: a pilot study

Sylvie Le May, RN PhD", Jean-Francois Hardy, MD,
Francois Harel, MSc, Marie-Christine Taillefer, BSc and
Gilles Dupuis, PhD

The Department of Anesthesiology University of Montreal,

Canadian Journal of Anesthesia 48:1127-1142 (2001)




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Patients' perceptions of cardiac anesthesia services

PATIENT'S PERCEPTIONS OF THE QUALITY OF ANESTHESNIA SERVICES

CONCOMITANT
PERIOFERATIVE FACTORS RELATED TO VARIABLES
CURRENT ANESTHETIC EXPERIENCE
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CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Patients' perceptions of cardiac anesthesia services

Close to 22% of the respondents did not remember
meeting the anesthesiologist before their surgery nor
could they distinguish between the anesthesiologist and
other doctors they met while they werein the hospital.

Half of the respondents (50%) would have appreciated a
postoperative visit by the anesthesiologist who took care
of them in the operating room.




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Patients' perceptions of cardiac anesthesia services

Main items related to satisfaction

sssatisfaction with premedication (95.8%),

s»feeling of empathy from the anesthesiologist (92.1%),

“spain management (86.5%),

ssclarity of information provided by anesthesiologist (86.4%),
sssufficient information related to anesthesia (83.2%),
ssinformation related to the side effects of the anesthetics (63%).

Main items related dissatisfaction

sslack of information on risks related to blood transfusion (71.5%)
ssrecall of endotracheal intubation (50.8%).




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Patients' perceptions of cardiac anesthesia services

CONCLUSIONES FINALES:

Permitiria a los anestesiologos:
v Obtener un feedback util de sus pacientes

v Mejorar la calidad de los cuidados
proporcionados

v Aumentar su perfil publico dentro del
sistema sanitario.




CIRUGIA DERIVACION CORONARIA CON C.E.C

Anesthesiology 2005; 102:1116-23
Development and Validation of a Perioperative Satisfaction
Questionnaire . Pascal Auquier, et Al.

PATIENT SATISFACTION IN THE PERIOPERATIVE PERIOD
(O peor satisfaccion-100 mejor satisfaccion)

> Attention 76

»Privacy 70
»Information 64 (u—
»Pain 73
»Discomfort 84
»Waiting 83

The Heidelberg Peri-anaesthetic Questionnaire —
development of a new refined psychometric questionnaire.
2008 , 1096 - 1104




Principales factores de evaluacion en anestesia cardaica:

»Morbilidad y mortalidad:
*"Incidencia de complicaciones via aérea / respiratorias
*Incidencias de IAM perioperatorio
*"Incidencia de disfuncion cardiaca perioperatoria
*Profilaxis y tratamiento del delirium postoperatorio
=Control infeccion nosocomial
*Reingresos en UCC

»Calidad de vida

*Efectos secundarios anestesicos

«Calidad de la analgesia

*Tiempo de estancia hospitalaria

eIncidencia de ACV perioperatorio u otra afectacion cerebral




Evaluacion final del proceso perioperatorio:

»Ausencia de sintomas de angina
»Morbilidad y mortalidad:
*Reintervenciones
*Mortalidad intrahospitalaria (30 dias)
*Mortalidad a largo plazo 1-5 anos
*"Incidencias complicaciones cerebrales

=Mediatinitis
=Fracaso renal
» Calidad de vida

*Tiempo de estancia hospitalaria

eIncidencias de IAM perioperatorio

eIncidencia de ACV perioperatorio u otra afectacion cerebral
sIncidencia de disfuncion cardiaca perioperatoria




PROTOCOLO DE ANESTESIA EN CIRUGIA
CORONARIA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

OBJETIVOS GENERALES

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

Aumentar la calidad del tratamiento anestésico
perioperatorio

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

Mejorar seguridad, pronoéstico y resultado final de los
pacientes intervenidos




PROTOCOLO DE ANESTESIA EN CIRUGIA
CORONARIA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

PACIENTES DE ALTO RIESGO

Euroscore > 6

CEC > 180 min.

FE < 40%, sobretodo si es < 30% Yy existe PTDVI > 18 mmHg,.
Disfuncion ventricular con signos clinicos de insuficiencia cardiaca
Aneurisma de ventriculo izq.

Valvulopatia asociada

HTP pulmonar moderada-severa (> 60 mmHQ) ! e ‘
Cirugia urgente 'i’
Edad > 80 afnos

Reintervencion |- .
Coronariopatia extensa: TCIl o pseudotronco
Insuficiencia renal h ek




PROTOCOLO DE ANESTESIA EN CIRUGIA CORONARIA
CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

VALORACION PREANESTESICA
PREINDUCCION TRANSOPERATORIA
INDUCCION TRANSOPERATORIA

PERIODO PRECIRCULACION EXTRACORPOREA
PERIODO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA
SALIDA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA
TRASLADO

PERIODO POSTOPERATORIO




PROTOCOLO DE ANESTESIA EN CIRUGIA
CORONARIA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

PROCESOS
NORMALIZADOS
DE
TRABAJO

. CANALIZACION ANTICOAGULACION
CANALIZACION VENOSA Y

HEMODINAMICA
ARTERIAL CENTRAL EN CEC




PROTOCOLO DE ANESTESIA EN CIRUGIA CORONARIA
CON CEC

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Optimizar
Frecuencia cardiaca: » vO2 miocardico
PAM: = Presion de perfusion coronaria
Fc. <PAM
Doble producto PAS x Fc < 12000

2. Mantener la en pacientes con funcién
ventricular disminuida

3. Optimizar las periféricas y pulmonares

4. Evitar gue tendran un efecto negativo en
todos los parametros anteriores




2. PREINDUCCION TRANSOPERATORIA

Comprobacion del equipo anestésico, fuente aspiracion
|dentificacion del paciente y pulsera banco sangre

Monitorizacion basica: Sat O2, ECG basal V5, Il (ritmo, signos de
Isquemia....), PANI

Monitorizacion neuroldgica: BIS, INVOS

i e o i

I
9

Canalizacion de dos vias periféricas (> 18G) = . 4%
Canalizacion PAI con paciente premedicado:

- ARI (22G/80 mm): > 70 anos

- ARD: si injerto de arteria radial

- AF (18G/160 mm): si imposible otros accesos
Reintervenciones: colocar placas desfibrilador




2. PREINDUCCION TRANSOPERATORIA

Estabilizacion hemodinamica

Obtencion de gasometria arterial basal: SAOS

"'l(fr #;-: . T

7 0 |
I
e

Preoxigenacion con canula nasal

Premedicacion IV: midazolam, fentanilo....

|

Medicaciones cardiovasculares preparadas:
- Inotropos: dobutamina 500 mg en 250 ml SF

- Vasopresores: fenilefrina 1 ampolla 1% en 100 ml SF

- Vasodilatadores: nitroglicerina 200 mg en 500 ml de SF

TS 07,
\ Sy g }gg{f{f{({y}”

50:0T ¢T/10/6002

« Medicaciones anestesicas preparadas:

- Bandeja de anestesia: Etomidato 20 mg, midazolam 1mg/ml, fentanilo 300
microgr., cisatracurio 20 mg, podria incluir propofol....

- Remifentanilo IV 15 mg en 250 ml de SF




3. INDUCCION TRANSOPERATORIA

» Preoxigenacion con oxigeno 100%

Bandeja de IOT: laringo con palas de varios tamafios, tubo ET del n°
adecuado, fiador, canula de guedel

Comprobar proximidad del cirujano, perfusionistay bomba de
CEC preparada

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

Farmacos anestésicos:

- Opiaceos IV: fentanilo,remifentanilo....

- Hipnéticos- sedantes IV: propofol, etomidato, tiopental, midazolam

- Inhalatorios: desfluorano no recomendado se asociaa HTP e
isquemia miocardica




3.INDUCCION TRANSOPERATORIA

Intubacion y manejo de via aérea segun protocolo normalizado de
trabajo

Evaluar estabilidad hemodinamicay respiratoria
Mantenimiento anestésico:

- opiaceos |V: fentanilo, remifentanilo en perfusion..

- hipnaoticos-sedantes IV: propofol en infusion, midazolam
- fArmacos inhalatorios: desfluorano no recomendado

Canalizacion via central con introductor flexible de poliuretano
8.5F: preferencia VYD, si imposibilidad: VY| u otro acceso

Si ETE: colocar SNG para extraer aire de estbmago y abrebocas

Termometro: T2 nasofaringea

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




3.INDUCCION TRANSOPERATORIA
MONITORIZACION

MONITORIZACION
RESPIRATORIA

PRESIONES
VENTILACION RESPIRATORIAS CURVAS




3.INDUCCION TRANSOPERATORIA
MONITORIZACION

MONITORIZACION
NEUROLOGICA

PROFUNDIDAD OXIMETRIA
ANESTESICA CEREBRAL




3.INDUCCION TRANSOPERATORIA

PACIENTES DE RIESGO BAJO EN CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA CON CEC

MONITORIZACION
HEMODINAMICA

PVC
VIA ARTERIAL VIGILEO: IC,VVS..
DIURESIS HORARIA

ECOCARDIO
TRANSESOFAGICO




3.INDUCCION TRANSOPERATORIA
PACIENTES DE RIESGO ALTO EN CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA CON CEC

VIA ARTERIAL

MONITORIZACION
HEMODINAMICA

PVC
DIURESIS HORARIA
SWAN-GANZ
PICCO PLUS

ECOCARDIO
TRANSESOFAGICO




3.INDUCCION TRANSOPERATORIA
MONITORIZACION EN CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA CON CEC




PROTOCOLO DE ANESTESIA EN CIRUGIA
CORONARIA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

ECO TRANSESOFAGICO

LWW Mobile r i s e

A Practical Approach to

Transesophageal

Echocardiography eoa
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ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

1.- ME VAo SHORT-AXIS

Avanzar la sonda a 28-32 cm, angulo del transductor a 25-45°, y
profundidad a 10-12 cm.

Ver las tres cuspides de la valvula y la VAo en el centro de la imagen.

Activar video.
2.- ME VAo LONG-AXIS

Girar la sonda ligeramente, poner angulo a 110-130°.

La mejor vista para deteccion de anormalidades de aorta ascendente
incluyendo diseccion aortica Tipo |.

Activar Doppler Color para ver competencia valvular.

Para deteccion de regurgitacion se usa el maximo limite Nysquit (50
cm/seg.).

Quitar color.

h. ME AV SAX i. MEAV LAX




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

ERSITY OF ALAEAMA-ALOKA E?0 HR: EM F:5.0-5. OHHZ

ME VAo Short axis




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

3.- ME BICAVAL

Girar la sonda a la derecha y disminuimos grados a 90-110°.

|deal para valorar compresion de AD _por masas o derrames
pericardicos o aire localizado anteriormente.

Valoracion de la estructura del septum interauricular (foramen
ovale...).
4.-ME RIGHT VENTRICULAR INFLOW-OUTFLOW

Girar la sonda a la izquierda y bajar grados a 60-80°, profundidad de 12-

14 cm.

El outflow VD debe estar centrado en la imagen.

Nos permite valorar la funcién contractil del VD, el tracto de salida
del VD y la funcién de la V Pulmonar.

m. ME RV inflow-outflow

I. ME bicaval




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

Lec [GEE] !

ME BICAVAL




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

5.- ME FOUR CHAMBERS

El transductor se pone a 0° y se avanza la sonda 4-6 mm en es6fago con
ligera retroflexion.

Profundidad entre 10-16 cm para ver el apex.

Poniendo el transductor a 10-15° se suele ver el anillo tricuspideo.

Con 2D valoramos la pared libre del VD y la pared ANTEROLATERAL e
INFEROSEPTAL del VI.

Con Doppler Color evaluamos V Mitral/TricUspide: aqui disminuir
profundidad a 10-12 cm para magnificar las valvulas y maximizar el  limite
Nysquit (50 cm/seqg.).

a. ME four chamber




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

ME FOUR CHAMBER




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

6.- ME TWO CHAMBERS
Posicionar el VI en el centro y poner 90° , profundidad entre 14-16 cm.
Evaluamos los SEGMENTOS APICALES de la pared ANTERIOR e
INFERIOR.
Evaluar derrames pericardicos anteriores e inferiores.
Las colecciones de aire (embolias) suelen verse en esta vista como areas

ecogenicas localizadas a lo largo de la superficie endocardica apical anterior.

b, ME two chamber




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO

7.- ME LAX
Rotar transductor a 135°
Mejor vista para valorar la pared ANTEROSEPTAL e INFEROLATERAL.
Estas 3 ultimas vistas ME FOUR CHAMBERS, TWO y LAX permiten
valorar los 17 segmentos del VI.
8.- TG SAX
El transductor a 0°, se centra el VI y se profundiza 4-6 cm hasta el
estomago.

Vista ideal para monitorizar el llenado del VI y la funcion contractil.
Ajustar profundidad a 12 cm para ver musculos papilares.

d. TG mid SAX




ECO TRANSESOFAGICO: EXAMEN ABREVIADO
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4.PERIODO PRE-CIRCULACION EXTRACORPOREA

Recogida de datos hemodinamicos: PVC, IC, SvO2, PAP, PAPO,
dPmx, SVV, GEF

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

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

Hemodinamica prebypass:

- mantener PA +/- 20% de la recogida en sala
- mantener FC entre 40-80 Ixmin

- si hipoTA: considerar la manipulacion
quirdrgica del corazon

COMUNICACION CON EL CIRUJANO




4.PERIODO PRE-CIRCULACION EXTRACORPOREA

RECOGIDA DE DATOS HEMODINAMICOS: PICCO

Il. Flujo

Index cardiaco 30-50 l/min/mz
lll. Precarga

Indice volumen global al final de la diastole 680 - 800 ml/mz
Indice volumen sangre intratoracico 850 - 1000 ml/mez
IV. Sensibilidad de volumen

Variacion Volumen Eyeccion =10 Yo
Variacion Presion Pulso =10 Yo

V. Postcarga

Index resistencia vascular sistémica 1700 - 2400

V1. Contractilidad

Funciéon cardiaca indexada 45-6.5

Fraccion Eyeccion Global 25-35
Contractilidad Ventriculo Izquierdo indexada /-

Cardiac Power Index 05-07




4.PERIODO PRE-CIRCULACION EXTRACORPOREA

Esternotomia: nivel anestésico adecuado, dejar de ventilar, !{OJO!
reiniciar ventilacion cuando ya esta abierto el esternon

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

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

Heparinizacion IV: 300 U/ Kg. ACT > 450 segundos para CEC.
Comprobar siempre ACT previo a la entrada en CEC

Administracion de acido tranexamico dosis de carga IV seguida de
iInfusion continua

COMUNICACION CON EL CIRUJANO




5.PERIODO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Protocolo normalizado de trabajo de CEC:

- cardioplejia hematica caliente / fria

- asistolia en diastole = proteccion miocardica
- flujo pulsatil con reperfusiéon miocardica

- hematocrito actualmente 24% por normotermia o hipotermia
ligera v
- mantener ACT > 400 s

- control glucemia, gases, htco
Dejar de ventilar

Parar infusion de inotropos Yy fluidos
Retirar catéter AP 5 cms




5.PERIODO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

e Hemodinamica durante CEC:
- mantener PAM 40-80 mmHg durante el periodo de hipotermia
y 60-80 mmHg durante el calentamiento

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

- Diuresis > 1ml/Kg./h

« BIS adecuado
« Recoger tiempo de isquemiay de CEC

COMUNICACION CON CIRUJANO Y PERFUSIONISTA




6.SALIDA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

« Reinstaurar ventilacion con O2 100%
e T2>37°
e Hemodinamica postbypass:

- Ritmo, FC: desfibrilacién, necesidad de marcapasos
- Valorar precarga e indice cardiaco

- Calcular RVS = (PAM - PVC) / IC (flujo de bomba) x 80 = 600-900 dyn
/lcm5 : corregirlas (fenilefrina)

- PAM > 60 mmHg, IC > 2, PAPO < 18 mmHg, PVC < 15
- PAS > 120 mmHg mas probabilidad de sangrado

e Fluidos

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

- Reinfundir volumen de la maquina de CEC

COMUNICACION CON EL CIRUJANO




6.SALIDA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Salida de CEC
PVCy PAPd OK PVVC Y PAPd NO OK

IC< 2,5 [/min./m2 IC>2,5 I/min./m2
PAM < 60 mmHg PAM< 60 mmHg VOLUMEN
INOTROPOS VASOPRESORES




6.SALIDA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Reversion heparina:
- sOlo tras estabilidad hemodinamica y previa consulta al cirujano
- protamina: 1.3 mg por 1 mg de heparina

- efecto hemodinamico mas frecuente es la hipoTA: fenilefrina o
ClCa++

Extracciones analiticas: glucosa, K (4-5 mmEqu), gasometria,
hematocrito (<20% transfundir), ACT (valor basal)

Monitorizacion ETE:
- evaluar la contractilidad segmentaria y global cardiaca

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

- puede cambiar el plan quirargico




6.SALIDA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Sangrado postbypass
- revisar ACT

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

- sangrado quirdrgico: revision

Reentrada en CEC

- hipoTA severa, IC <1.5 I/min./m2 a pesar de inotropos
- sangrado

Si dificultad de salida de CEC por disfuncion ventricular:
dispositivos de asistencia BCIA o AV

Cierre del torax: hipoTA si hipovolemia o mala funcion cardiaca




/.TRASLADO

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

Hemodinamica:

- HipoTA frecuente al pasar a la cama: volumen, fenilefrina....
- Si alteraciones hemodinamicas: para y corrigelas!

Respiratorio:

- Comprobar respirador de transporte y FIO2 100%

- Verificar ventilacion y oxigenacion del paciente
Medicaciones de transporte preparadas:

- farmacos vasopresores, hipotensores, inotropicos

- farmacos hipnoticos, analgesicos...

Asegurar adecuada sedacion y analgesia del paciente
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8.PERIODO POSTOPERATORIO

Sedoanalgesia: propofol y morfina IV

Control hemodinamico y respiratorio

Control sangrado y coagulopatia

Extubacion precoz

- Cuando? En las primeras 6 horas

- Causas de retraso en la extubacion: shunts debidos a complejos

heparina-protamina en el pulmon, excesiva sedacion, inestabilidad
hemodinamica

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

- Respiratorio: controles gasometricos sucesivos normales con CPAP
PS 10

- Consciente sin agitacion
« Continuar protocolo cuidado postoperatorio anestesia cardiaca
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THE END




