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ANESTESIA EN CIRUGIA CARDIACA SIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA

Cirugia de derivacion coronaria

Implante valvular aortico transcateter transapical
(IVA-TCTA) RS P |

Pericardiectomia
Cirugia de la Fibrilacion
auricular (FA)

Fig. 7. Anastomosis téminc-lateral en paralelo (=%=) antr= la arteria
mamaria interna derecha coma injerto libre ¥ la arteria mamaria iz-
quisrda.




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA
CORONARIA SIN CIRCULACION
EXTRACORPOREA

INTRODUCCION

TOTAL CIRUGIAS
CARDIACAS: 644
ANO 2007

CIRUGIAS BYPASS
CORONARIO (CABG):
231 (37.4%)

CABG SIN CEC CABG CON CEC
125 (>50%) 106

OTRAS CIRUGIAS: 413
VALVULARES




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA
CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

INTRODUCCION

AVANCES TECNICOS: estabilizadores epicardicos, posicionadores
para la luxacion cardiaca, dispositivos de inmovilizacidn por succion
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Fig. Z. Dispositivo de inmaosilzacion regional por succidn Octopus.
FPosicitn para realizar la anaslomosis & la artenia descendente ardernior
can la arleda mamarna intarna.




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA
CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

VENTAJAS TEORICAS EN COMPARACION CON CIRUGIA
CORONARIA CON CEC

- Necesidad de transfusion de hemoderivados

- Hemorragia postoperatoria por coagulopatia

] SOMETIDAS A ESTUDIOS DE EVIDENCIA CLINICA il
- Morbimortalidad en pacientes de alto riesgo 0 ancianos

- Incidencia de ACV embadlico

LLEGADA A INTENSIVOS
- Disfuncién renal postoperatoria T :




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA
CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LA TECNICA

* Presencia de trombos intracavitarios
e Arritmia ventricular maligna
* Vasos coronarios intramiocardicos profundos

e Combinacidn con cirugia valvular o aneurismectomia

Coronary Artery Bypass
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PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA
CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

OBJETIVOS GENERALES

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

 Aumentar la calidad del tratamiento anestesico
perioperatorio

e Sefalar los requisitos minimos de la anestesia para
la cirugia de revascularizacion coronaria SIN CEC
 Mejorar seguridad, pronostico y resultado final de los
pacientes intervenidos




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA
CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

PACIENTES DE ALTO-MODERADO RIESGO

Euroscore > 6
FE < 40%, sobretodo si es < 30% y existe PTDVI > 18 mmHg.

Disfuncidn ventricular con signos clinicos de insuficiencia
cardiaca

HTP pulmonar moderada-severa (> 60 mmHg)

Cirugia urgente I . ii"‘

Edad > 80 anos

Reintervencion b
. 7 I-

Coronariopatia extensa: TCl o pseudotronco l

Insuficiencia renal -




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA
CORONARIA SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA

1. VALORACION PREANESTESICA

2. CONSIDERACIONES EN QUIROFANO

3. MANEJO ANESTESICO

4. PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA CORONARIA SIN CEC




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA CORONARIA SIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Optimizar relacion oferta/ demanda de O2 del miocardio:
Frecuencia cardiaca: » vVO2 miocardico
PAM: —— Presion de perfusion coronaria
Fc. <PAM

Doble producto PAS x Fc < 12000

2. Mantener la contractilidad cardiaca en pacientes con funcion
ventricular disminuida

3. Optimizar las resistencias vasculares periféricas y pulmonares

4. Evitar alteraciones del ritmo que tendran un efecto negativo en
todos los parametros anteriores




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA CORONARIA SIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA
2. CONSIDERACIONES EN QUIROFANO

« Comprobacion equipo anesteésico, fuentes de aspiracion
* |dentificacion del paciente

e Monitorizacion basica: Satp O2, ECG basal V5, (ritmo, signos
de isquemia...), PANI

« Monitorizacion neurologica: BIS, INVOS

» Canalizacion 2 vias periféricas (> 18G)

— (i

* Premedicacion IV: midazolam, fentanilo Wt@/’im’?‘[m

PNl ey

« Canalizacion PAI w

2000/01/12-09:21

e

* Reintervenciones: colocar placas desfibrilador

 Estabilizacion hemodinamica y preoxigenacion con canula nasal




2. CONSIDERACIONES EN QUIROFANO

« Medicaciones cardiovasculares y anestésicas preparadas

« Bomba de CEC disponible

* Recuperador de células para recoger sangre del campo: retransfundir
« TEMPERATURA DE QUIROFANO:

- 24° C al entrar el paciente (mejor medida preventiva de
hipotermia intraoperatoria)

- manta térmica activada
- calentar fluidos IV
- monitorizar t central , nasofaringea y cutanea

e Mesa de instrumentacion debe permitir elevacion de piernas

» Paciente se inmoviliza fijandolo a la mesa mediante un fajado
adhesivo en cintura




3. MANEJO ANESTESICO

PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA CORONARIA SIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA

« Induccion y mantenimiento anestésico
e Monitorizacion

e Tratamiento hemodinamico

* Fluidos y transfusion

e Controles analiticos

* Prevencion de arritmias

 Anticoagulacion




3. MANEJO ANESTESICO

TECNICA ANESTESICA QUE PERMITA ESTABILIDAD
HEMODINAMICA Y UNA EXTUBACION PRECOZ EN
REANIMACION




3. MANEJO ANESTESICO

« INDUCCION:

- Opiaceos |V: fentanilo, remifentanilo...

- Hipnoticos-sedantes |IV: propofol, etomidato, tiopental, midazolam

- Inhalatorios: desfluorano no recomendado se asocia a HTP e
isquemia miocardica

- Relajantes musculares IV: cisatracurio, rocuronio...

« MANTENIMIENTO:

- Opiaceos 1V: fentanilo, remifentanilo en perfusion...

- Hipnoticos-sedantes |V: propofol en perfusion, midazolam...

- Farmacos inhalatorios: preacondicionamiento isquémico con
sevoflurano

- Relajacion muscular IV: cisatracurio, rocuronio....




3. MANEJO ANESTESICO

CURVAS MECANICA - Menl Principal




PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA CIRUGIA CORONARIA SIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA

Sesion SARTD-CHGUYV 27-01-09




3. MANEJO ANESTESICO

« Recogida continua de datos hemodinamicos: PVC, PAI, SWAN-
GANZ: IC, SvO2, PAP, PAPO, T2 central; diuresis horaria....

 Incision pericardica: administracion de 500 ml de
hidroxietilalmidon

e Cables marcapasos auricular (si FC < 60) y ventriculares si BRDHH
durante cirugia coronaria derecha

« HIPOTENSION ARTERIAL:
- Elevacion MMII

- Administracion fluidos IV

- Fenilefrina bolus o en perfusion

- Correqir bradicardia (marcapasos)




3. MANEJO ANESTESICO

« BAJO GASTO CARDIACO - Sv02 <60%
- Aumentar precarga
- Aumentar Fc.

- Evitar en lo posible beta estimulantes antes de la

revascularizacion H - O s W
- Si fallo agudo de VI: BCIA " guues —

-




3. MANEJO ANESTESICO

« RECONVERSION A CEC:

Persistencia durante mas de 15 min. a pesar de terapia agresiva
de:

- Fallo VI o alteraciones “de novo” segmentarias de la
contractilidad importantes por ETE

- Arritmia ventricular
-IC <1,51/min./m2

- PAM < 50 mmHg

- Sv02 < 60%

- Elevacion ST >2 mV




3. MANEJO ANESTESICO

« RL y coloides segun precise
 Manitol 0.5 gr./Kg. al final de cirugia si balance muy positivo
« Furosemida 5 a 10 mg. IV

e Transfusion si Hb< 8 gr./dl., SvO2 < 60% o0 signos de isqguemia
miocardica

 Recuperacion de perdidas de sangre mediante Cell- Saver

CONTROLES ANALITICOS

« K (>4 mEqg/L), glucemia (<200 mg/dl.)
* Hb > 8 g/d|I

» Gasometria arterial

« ACT




3. MANEJO ANESTESICO

e Diltiazem 0,1 mg/Kg./h en perfusion IV sin dosis de carga,
desde la esternotomia hasta el cierre

 Magnesio 2-3 gr. IV alaincision del pericardio

e CLK para K >4 mEq. /L

ANTICOAGULACION

« Heparina Na IV: 1-2 mg./Kg. de peso antes de la diseccion de
la mamaria interna

« ACT 200-400 seq, >

e ACT ¢/ 30 min. -
NECESARIA DURANTE LA CIRUGIA

- opcional (riesgo de trombosis de injertos aortocoronarios)

e Reversion:

- protamina 1:1




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

« ALTERACIONES HEMODINAMICAS SEVERAS:
- Suelen ser transitorias y tratables

- Conocer la repercusion hemodinamica de las maniobras de
posicionamiento del corazon

- Ayudarnos de la monitorizacion

- Adoptar medidas terapeuticas necesarias

ALTERACIONES
HEMODINAMICAS
CAUSA MECANICA CAUSA ISQUEMICA




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA MECANICA

Fig. 10. Expeaiciin, inmowiizacion v anestomosis teminal ds b arts
ria mamana deracha a la arteria descandende postenior. Posicion varh
calizada extremna del corazdn (Spex hacia la cabeza del pacients].




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC
ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA MECANICA

« Se producen por posicionamiento del corazon y estabilizacion
del campo quirurgico:

- Verticalizacion cardiaca con el apex en el cénit

- Compresion de la pared del VI por el estabilizador de campo

- Distorsion de los anillos mitral y tricuspideo, menos frec.
aortico




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC
ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA MECANICA

« EFECTOS:

- Disociacion de presion de llenado auricular derecho e
Izquierdo respecto a PTDVI (PVC>> PTDVI)

- Aumento hasta un 50% tamano auricular

- Compresion del VD

- Aparicidon de regurgitacion mitral y tricuspide

- Estenosis mitral “funcional”

- Obstruccion del tracto de salida del VI por SAM del velo
anterior mitral

- Regurgitacion aortica




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA MECANICA

Modificacion de la regurgitacion mitral con la
manipulacion cardiaca quirudrgica




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA MECANICA

A e B

-ﬂ. )

ETE: plano dos camaras a 90° C al inicio de la sistole: cambios
en el volumen de la auricula izquierda y el ventriculo izquierdo
cuando el corazdn esta verticalizado




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA MECANICA

ESTRATEGIA Y MANEJO INICIAL o p——— o
Iy
- Apertura de la pleura derecha r !%&, h L

- Posicionamiento suave

(il
» . A YT
- Elevacion de piernas 45° (>precarga, >GC) - e

- Trendelemburg (>precarga, =GC)

- Fluidoterapia (manejo de precarga): b
T —— 2009/03/12-09:21
1. PVC 5-8 cm H20 |
2. PAPD 10-15 mmHg (aproximar a 20 mmHg en FA o HVI

con disfuncion sistdlica)




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA ISQUEMICA

« CAUSA: oclusion de arterias coronarias para crear un campo
exangue para anastomosis (15 min.)

« GRADO DE ISQUEMIA:

- % de estenosis previo del vaso que se revasculariza

- Grado de “colateralizacion” del mismo
* CLINICA:

- Inestabilidad hemodinamica

- Arritmia, blogueo A-V completo (coronaria derecha)
« DETECCION DE ISQUEMIA:

- Andlisis ST, alteraciones PAPD

- ETE: alteraciones “nuevas” de contractilidad territorial




ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA ISQUEMICA
DETECCION DE ISQUEMIA: ETE

d. TG mid SAX




ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA ISQUEMICA
DETECCION DE ISQUEMIA: ETE
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ME FOUR CHAMBER: pared
anterolateral e inferoseptal del VI

ME LAX: pared anteroseptal e
Inferolateral del VI



4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA ISQUEMICA

PREVENIR
ISQUEMIA

OPTIMIZAR PRE
CONSUMO A PROFILAXIS “SHUNT”
02 CONII;E:LIJ%TA'AI\Q/I&ENTO FARMACOLOGICA INTRACORONARIOS
MIOCARDICO
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REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA ISQUEMICA

« OPTIMIZACION DEL CONSUMO DE OXIGENO MIOCARDICO
- PAM > 70 mmHg (65-80) === nresion de perfusion coronaria:
rescate farmacologico: fenilefrina o noradrenalina
- Evitar beta estimulantes hasta completar la revascularizacion

s PREACONDICIONAMIENTO
- Periodos cortos de isquemia-reperfusion antes de la revascularizaciéon

- Sevoflurano a 2 CAM, 30 min. antes de la isquemia

REVIEWYY ARTICLE

Off-pump coronary artery bypass surgery: physiology and
anaesthetic manasement’

.- Chassot®, Po van der Lindens . WL Foaomee™ X WL M ocller® © amd D B Spabmo*™




4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA ISQUEMICA

Fig. 4. Mediciin intracparsioria del flujo del bypass.
J PuesTa aL Dia
Revascularizacion miocardica (X)

Cirugia coronaria sin circulacion extracorpdérea y otras técnicas
mlnlmamente invasivas

Josa Cuenca® y César Bonome®
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4, PROBLEMAS ASOCIADOS A LA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA SIN CEC

ALTERACIONES HEMODINAMICAS DE CAUSA ISQUEMICA

« PROFILAXIS FARMACOLOGICA

- Mantener los betabloqueantes perioperatoriamente

- Intraoperatoriamente = esmolol: perfil farmacoldgico
optimo para reducir taquiarritmias

- Diltiazem durante la intervencion (0.1 mg./Kg./h): reduce Fc. con
menor afectacion de contractilidad global

- Magnesio previo a la pericardiotomia en dosis superiores a 20
mmol para prevenir arritmias supraventriculares
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