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Resumen

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte.
Afectando aproximadamente 20 % de la poblacion mayor de 60 afios. Los avances en el
diagnodstico de la cardiopatia isquémica y los cambios socioculturales produjeron en los
ultimos afios un incremento en la indicacion de la Revascularizacion Miocardica (RVM) y
con ello un aumento del costo anual del procedimiento quirargico cardiovascular.
Desarrollo: La procedimiento quirargico coronaria sin Circulacion Extracorpdrea ( CEC) se
realiz6 por primera vez hace mas de 40 afos, pero no fue hasta la segunda mitad de la década
de los noventa y a partir de un importante desarrollo tecnoldgico, que se convirtid en una
técnica estandarizada y reproducible. Al contrario de lo que sucedia en la procedimiento
quirdrgico cardiaca con Circulacion Extracorpdérea, donde el papel desempeniado por el
anestesiologo modificaba poco los resultados finales. Con el auge de esta nueva técnica
quirurgica, la formacion y experiencia de los mismos y la introduccion de nuevas técnicas
anestesiologicas son factores determinantes para conseguir los mejores resultados.
Conclusiones: Los procedimientos quirargicos coronarios sin CEC ha llegado para quedarse,
reduce la morbimortalidad y el consumo de recursos sanitarios. La tendencia actual es la de
mejorar el confort del paciente, disminuir la tasa de complicaciones y lograr una répida
recuperacion.

Palabras clave: Procedimiento quirurgico coronario sin circulacion extracorpoérea,

Revascularizacién miocardica, Anestesia.



Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte, afectando
aproximadamente 20 % de la poblacion mayor de 60 afios. Los avances en el diagnostico de
la cardiopatia isquemica y los cambios socioculturales produjeron en los ultimos afios un
incremento en la indicacion de la Revascularizacion Miocardica (RVM) y con ello un
aumento del costo anual del procedimiento quirargico cardiovascular. '

Las primeros publicaciones de anastomosis coronarias sin la utilizaciéon de circulacion
extracorporea (CEC) se remontan a mediados de 1960 y principios de 1970. En este tipo de
procedimiento quirturgico se necesita que el anestesidlogo no sélo conozca las técnicas de
prevencion y tratamiento de la isquemia intraoperatoria, sino también la fisiopatologia de los
desplazamientos a los que va a ser sometido el corazon durante la realizacion de los
diferentes puentes coronarios *

Fueron objetivos de este articulo explicar el desarrollo histérico y las razones médicas para
la aparicion de esta «revolucion » en el campo de los procedimientos quirirgicos coronarios
que, sin lugar a dudas, respondieron a una problemadtica, y por otro, comentar el estado actual
de las diversas alternativas surgidas en el campo de la anestesiologia, a partir de dichas

transformaciones.



Desarrollo:

Antecedentes. En un inicio la RVM se realizaba sobre el corazén en movimiento. La
primera derivacidon Aorto —coronaria experimental fue practicada por Garret en 1910.
Posteriormente en 1946 Vineberg implantd la arteria mamaria izquierda pediculada y por
tunelizacion en el espesor del miocardio de la cara anterior del ventriculo izquierdo. Esta
contribucién fue muy importante y durante muchos afios perduro como el Unico proceder
quirurgico, €l cual despertd6 mucha controversia acerca del resultado terapéutico de la
enfermedad coronaria ya que creaba diferentes problemas: por un lado el movimiento del
vaso que se iba a suturar comprometia en gran medida la fiabilidad de las anastomosis; por
otro, el flujo sanguineo del propio vaso o de la circulacion colateral dificultaba la vision; y
por ultimo, para poder alcanzar la cara lateral 6 posterior del corazon, este debia ser luxado o
desplazado con el consiguiente deterioro hemodinamico.>’

Con la introduccion de la cine angiografia coronaria por Mason Sones en el afio 1962 se
pudo demostrar que la operacion de Vineberg era util, pues establecia una conexion entre la
circulacion sistémica y la coronaria. Esta técnica quirirgica fue seguida durante afios por
Favoloro, él cual la usaba de forma bilateral con anastomosis de dos arterias mamarias’ En
1964 el soviético Vladimir Kolessov publico una serie de casos en los cuales utilizé dicha
técnica con resultados satisfactorios y seguidamente en 1968 Favoloro publico un estudio, de
15 pacientes operados con injertos Aorto —coronarios de vena safena con el corazon latiendo.
A pesar de estas investigaciones este procedimiento quirirgico fue abandonado con el
surgimiento, desarrollo y la aplicacion clinica de las técnicas de CEC, iniciadas por Gibbson

en 1953 y las maniobras de proteccion miocardica con los distintos tipos de soluciones



cardiopléjicas. Esto hizo posible la realizacion de esta técnica quirirgica sobre un campo
quieto, sin sangre y la facilidad de poder manipular el corazén libremente para exponer
cualquier vaso coronario. >
Durante afios se incrementaron progresivamente los casos operados con CEC y se produjo
una disminucion a cifras muy bajas de la mortalidad en la RVM, sin embargo la mortalidad
causada por la parada cardiaca y el uso de la CEC no disminuy6 en la misma magnitud,
manifestandose complicaciones postoperatorias diversas, inherentes a: **

» Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica provocado por la CEC.

» Isquemia miocardica provocada por el pinzamiento aortico.

» Manipulacion de la aorta.

» Esternotomia media.
A principios de la década de los noventa, se produjo una confluencia de varios factores '~
que abren nuevas alternativas terapéuticas en la procedimiento quirirgico coronario. Estos
son: Necesidad de disminuir 6 eliminar el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
asociado a la CEC y los costos econdmicos de las operaciones, surgimiento de la
procedimiento quirirgico toracoscopicos y creacion de técnicas quirdrgicas que permiten la

no manipulacion de la aorta ni para su canulacion, ni como origen de los injertos.

. .. . .5
Basados en lo anteriormente expuesto es que cirujanos como el Dr. Federico Benneti ~ de
Argentina, Buffalo ° y colaboradores de Brasil, Ascione ’ y otros; retomaron nuevamente la

técnica a corazon latiente.

En el afio 1989, el Dr. Mauricio Casinelli, cirujano uruguayo, oper6 el primer caso en
nuestro pais en el Cardiocentro de Santa Clara. Posteriormente en el afio 1996 se comenzo6 a

operar con dicha técnica en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular ®y a partir



de ese momento se introdujo en el Hospital Hermanos Ameijeiras, incrementandose de

forma general en nuestro pais el nimero de las intervenciones realizadas con dicha técnica.

Un programa de procedimiento quirurgico cardiaca sin CEC, para lograr sus objetivos,
necesita de una planificacion multidisciplinaria perioperatoria adecuada y al contrario de lo
que sucedia en la procedimiento quirGrgico coronaria con CEC, donde el papel
desempefiado por el anestesidlogo modificaba poco los resultados finales, con el desarrollo
y auge de esta nueva técnica quirtrgica, la formacion y experiencia de los mismos es un

factor determinante para conseguir los mejores resultados.’

CONDUCTA ANESTESIOLOGICA

I._Evaluacién Preoperatoria > '°. En la evaluacion preoperatoria, nuestro interrogatorio

debe estar dirigido a determinar aquellos factores de riesgos preoperatorios que
predisponen a este grupo de pacientes a presentar complicaciones mayores 6 morir. Estos
antecedentes deben ser cuidadosamente observados para tipificar al paciente en alguna
categoria de amentado (Cuadro .1). Para valorar la capacidad funcional podemos recurrir a
las escalas de la NYHA para la disnea y la de la Sociedad canadiense parar la angina 6

relacionar la actividad que puede realizar el paciente con las demandas metabolicas.



Cuadrol. Predictores clinicos de riesgo cardiovascular perioperatorio

Predictores mayores

= Angina inestable
=  Angina severa (clase
funcional III o IV)

= [Infarto de miocardio

reciente ( de hasta 30 dias)

=  [CC descompensada
=  Arritmia importante

= Bloqueo AV grado alto

=  Arritmia supraventricular

con respuesta ventricular
incontrolable
=  Enfermedad valvular

S€vera

Predictores intermedios

Angor moderado (clase I
6 1I)

IAM previo por historia
clinica u onda Q
patologica en el ECG
ICC previa o compensada
Diabetes mellitus
Disfuncioén renal
Enfermedad pulmonar
cronica.

Tipo de procedimiento
quirargico (urgente,

electiva ¢ reintervencion)

Predictores menores

ECG anormal (hipertrofia
VI, bloqueo rama
derecha, anormalidades
del segmento ST)

Edad avanzada

Ritmo no sinusal (Ej.:
FA)

Antecedente de coma
HTA sistémica no
controlada

Uso de tabaco

El conocimiento de estos datos nos permitira identificar a los enfermos con mayores riesgos

para diferenciar las acciones médicas en ellos, asi como tomar las medidas adicionales que

sean necesarias. El resto de la evaluacion corresponde al examen fisico del paciente para

determinar su estado actual y el analisis de los estudios preoperatorios indispensables para

la RVM con 6 sin CEC.

II. Conducta Intraoperatoria

Eleccion de la técnica anestésica. Hasta hace pocos afos, en la anestesia a pacientes

intervenidos de procedimiento quirdrgico cardiaca se utilizaban de forma rutinaria altas

dosis de opidceos y benzodiacepinas, para conseguir una mayor estabilidad hemodinamica



y un menor consumo de oxigeno. Estd técnica, aunque posee innegables ventajas, tiene el
inconveniente del efecto depresor de la respiracion que provoca la necesidad de ventilacion
mecanica muy prolongada en el postoperatorio. Alargando la estancia en la unidad de

cuidados intensivos >

Los nuevos farmacos anestésico, los avances en las técnica quirirgicas y la necesidad de
optimizar los recursos, han permitido y estimulados al anestesidlogo cardiotoracico a
plantearse un nuevo enfoque en el manejo de estos pacientes y surge la técnica conocida
como “Fast - track” 6 técnica de recuperacion precoz ' La que consiste en un proceso de
planificacién perioperatorio que tiene como objetivos, no prolongar la intubacion traqueal y
la ventilacion mecanica mas alla del tiempo necesario (La extubacion temprana entre las
primeras 6 horas del postoperatorio es el tiempo para valorarlo como Fast-track), para
evitar la aparicion de complicaciones asociadas a ello; Iniciar la movilizacion y
deambulacion precoz y reducir la estancia en la unidad de cuidados intensivos e

intermedios y la estancia hospitalaria.

En la actualidad se habla de extubacion inmediata en el quir6fano, es decir, al finalizar el
procedimiento quirargico. Técnica conocida como “Ultra Fast-track™ '*. Con el empleo de

anestesia general intravenosa con agentes de corta duracion e inhalatorios.

ANESTESIA MULTIMODAL. En los ultimos afos se ha introducido la anestesia
multimodal en la procedimiento quirurgico cardiaca. Consiste en la realizacion de técnicas
de anestesia regional sola ¢ combinada con anestesia general y tiene la finalidad de
disminuir la respuesta al estrés quirurgico sin la necesidad de administrar dosis elevadas de

agentes.



> Anestesia Peridural toracica continua- Anestesia General > > '*. Con esta técnica se
logra reducir la demanda miocardica de oxigeno, secundario a la disminucion de las
resistencias vasculares, de la frecuencia cardiaca y de la supresion de la respuesta simpatica
a la estimulacion quirargica; Aumentar la perfusion miocardica y esplacnica derivado de la
simpatectomia producida en el torax. Se considera la técnica de eleccion si se pretende la
extubacion del paciente al final de la intervencion y es la técnica ideal para la analgesia
postoperatoria ya que facilita la fisioterapia respiratoria intensiva y agresiva en el periodo
postoperatorio, para lograr una mejor funcién pulmonar. Por ultimo se ha demostrado que
los pacientes con anestesia peridural tiene valores mas bajos de adrenalina, cortisol y

noradrenalina en comparacion con los pacientes anestesiados con altas dosis de fentanil.

» Anestesia Peridural toracica continia con el paciente conciente '* *'. Se ha
propuesto este método anestésico para evitar la anestesia general y la ventilacion mecanica,
asi como las complicaciones que de ello se deriva. El primer caso de RVM con anestesia
regional y el paciente conciente fue realizado por Koragoz y colaboradores en el afio 2000,
con resultados satisfactorios. A partir de este momento, multiples han sido los estudios
realizados coincidiendo en que el uso de la anestesia peridural toracica continua representa
una alternativa al método anestésico general 6 a la combinaciéon de ambas técnicas. En

dichas investigaciones se reportan como posibles riesgos asociados:

» Disfuncion respiratoria, en un paciente que ventila espontaneamente, producida por
el desarrollo accidental, durante la técnica quirurgica, de un neumotorax. Esta
complicaciéon ha ido disminuyendo en incidencia dado al aumento de la experiencia

ganada por los cardiocirujanos en la RVM sin CEC.



» Paralisis del nervio frénico, causada por un alto nivel de anestesia inadvertido
(segmentos C;3 y Cy).
» Riesgo de desarrollo de Hematoma epidural: El cual ha sido valorado como minimo

(1-150.000 pacientes con un 95% de intervalo de confianza).*>*

Este riesgo esta
basado en la heparinizacion necesaria para realizar la RVM, que cuando se realiza
sin CEC es minima (100-150 UI/Kg de peso corporal) en comparacion a la dosis
utilizada cuando se revasculariza con CEC (300 - 400 UI/Kg). Otro factor
importante en este sentido es que se ha descrito la presencia de una actividad

procuagulante en la procedimiento quirurgico coronaria si CEC, similar a la que se

produce en otras procedimiento quirirgicos mayores.

> Anestesia general — opioides intratecales ~°. El opiiceo mas utilizado es la morfina a
razén de 0.3-0.5 MG, antes de la intervencion quirargica. Las ventajas de esta técnica son
inferiores a la anestesia peridural ya que los efectos secundarios centrales de los opiaceos:
principalmente la depresion respiratoria, retrazo en el despertar, la deambulacion y la

ingesta retrasan el alta del paciente.

» Bloqueo Paravertebral Bilateral (BPVB) >. Los beneficios del BPVB en C. Cardiaca
incluyen: simpatectomia toracica cardiaca, atenuacion de la respuesta al estrés quirurgico y
analgesia post- operatoria. La ventaja sobre el Epidural es la imposibilidad de producir

un hematoma neuroaxial en el periodo perioperatorio.

> Anestesia general — Bloqueos periféricos (intercostal, interpleural 6 paravertebral)
*. Consiste en la asociacion de una técnica anestésica general superficial y un bloqueo

sensitivo unilateral que produce una excelente analgesia intraoperatoria y postoperatoria,



fundamentalmente en los que se realiza la procedimiento quirdrgico por una toracotomia

lateral.

B) Monitorizacion 227 La monitorizacion anestésica no difiere de la estandar utilizada en
procedimiento quirurgico cardiovascular. Pero es importante sefialar tres aspectos: primero
la importancia de la observacion visual directa del corazon que nos permite detectar areas
afectadas con disminucién de la contractilidad, dislocaciones, estiramiento o acodamiento
de los puentes y seguir las variaciones de la adaptabilidad o compliance ventricular durante
los diferentes cambios de posicion. Segundo, la necesidad de la ecocardiografia
transesofagica que nos ayuda a visualizar las cdmaras cardiacas durante las diferentes fases
de la intervencion y asi dirigir los cambios de posicion. Tercero monitorizaciéon de la

temperatura, complicacion mas frecuente y mas deletérea, recordar mantener normotermia.

C) Prevencién de la Isquemia miocardica °. Durante el proceder quirrgico, el vaso
coronario tiene que abrirse para poder realizar la anastomosis y por tanto para que no
sangre se colocan dos microclampajes proximal y distal al punto de anastomosis. La
Isquemia regional se puede producir durante la maniobra de oclusion proximal del vaso a
revascularizar y las consecuencias sobre la funcién miocardica dependeran del grado de

estenosis del vaso a tratar y de la presencia de circulacion colateral.

Las técnicas anestésicas expuestas proporcionan miocardio- proteccion. Todas ellas
disminuyen la frecuencia cardiaca, la precarga del ventriculo izquierdo y producen
vasodilatacion coronaria, mejorando el flujo colateral. Ademds con un manejo

hemodinamico adecuado se puede mejorar la presion de perfusion miocérdica.



La profilaxis farmacologica de la isquemia miocardica se realiza con medicamentos que
actian sobre la relacion oferta / demanda miocardica de oxigeno: La administracion de
Esmolol, un bloqueador de los receptores beta de accion ultra corta, (25 — 300 mcg / Kg.
/min.)  nos sirve para disminuir la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno
miocardico. Otras drogas empleadas son los antagonistas del calcio que tiene un efecto
antianginoso y espasmolitico sobre los vasos coronarios, como el Diltiazen (5-10 MG/hora)
0 la Nicardipina (0.4-0.6 MG/hora) y la infusion de Nitroglicerina. En los ultimos afios se
ha comenzado a trabajar en forma experimental con drogas derivadas de la amilorida
(cariporide, zoniporide). El precondicionamiento isquémico (PC) es una de las técnicas
utilizadas para proteccion del miocardio y fue descrito en 1986 por Murry y col. Se ha
demostrado que uno 6 varios periodos de isquemia- repercusion prolongan la tolerancia del
miocardio a la isquemia. Actualmente se trabaja en drogas que mimetizan el PC
estimulando la apertura de los canales de K-ATP (KATP) dependientes, estas incluyen el

. . L i . 28
nicorandil y anestésicos volatiles como isofluorano y sevofluorano.

Otra manera de atenuar los efectos miocardicos de la isquemia regional es mediante la
colocacion de shunts intracoronarios (Figura.l), ya que éstos permiten mantener un flujo

coronario distal adecuado y sirven como sostén para la realizacion de los puentes

Foto N° 5: Shunts intracoronarios de diferente calibre. Foto N° 6: Colocacidn de un shunt
intracaoronano.

Figural. Shunts intracoronarios



D) Estabilidad Hemodinamica " >. Los efectos hemodinamicos de la procedimiento
quirargico coronaria sin CEC estdn relacionados con la utilizacion de sistemas de
inmovilizacion del corazén, los desplazamientos del corazon para abordar las diferentes
arterias coronarias y las consecuencias de la isquemia regional sobre la contractilidad

miocardica.

Sistemas de inmovilizacién . Para alcanzar el objetivo de un corazén relativamente
“quieto” y poder realizar las anastomosis de manera segura se recurrio, al comienzo de ésta
técnica, al uso de beta-bloqueadores o adenosina con la finalidad de inducir bradicardia.
La incorporacion de estabilizadores epicardicos, que se fueron perfeccionando
paulatinamente, ha permitido el abandono de las técnicas farmacologicas de estabilizacion,
los mismos producen una inmovilizacion local de la zona anastomosada y permiten que el
resto del corazon lata en condiciones mas fisioldgicas evitando algunas complicaciones ;
pero a la vez agrega otras relacionadas con la manera de estabilizar. Existen dos tipos de

estabilizadores (Figuras. 2 y 3):

Figura 2. Dispositivo de inmovilizacion regional por presion Guidant.



Por compresion: La compresion del ventriculo durante las maniobras de exposicion,
inmovilizaciéon y anastomosis agrega un factor mas al ya de por si dificil llenado
ventricular, tornando al ventriculo izquierdo mas restrictivo. De los muchos que se

encuentran comercializados, el de mayor difusion clinica es el Guidant OPCABG System

Figura. 3. Dispositivo de inmovilizacion regional por succion Octopus

Por succién: Fijan el epicardio mediante succion del tejido. Evitan la restriccion al
llenado ventricular. Entre los que destacamos los conocidos con el nombre Octopus

(Medtronic Inc., Minneapolis, MN).

Desplazamientos del corazon. Luxacion cardiaca y rotacion, necesaria para el acceso a los
vasos de la cara lateral y posterior del corazéon (Figura. 4). En esta etapa los cambios
hemodinamicas son mas marcados. El desplazamiento manual del corazon produce

alteraciones hemodinamicas al provocar descenso del Volumen sistolico.



Figura.4 Luxacion del corazén para la exposicion de la cara lateral e infero-posterior

del corazon

Conducta:

1. Adecuar la carga ventricular antes de desplazar el corazon, pues una vez que esta
maniobra ha comenzado, no serd posible debido a las alteraciones de la geometria
ventricular que impiden el llenado.

2. Trendelemburg de 30 a 40 grados, que suele restaurar la precarga y el gasto
cardiaco.

3. Administraciéon de bajas dosis de un vasoconstrictor (Fenilefrina), en aquella
situaciones en la que los cambios de posicion no son totalmente efectivos.

4. Bajas dosis de Dopamina 6 Dobutamina para aumentar la contractilidad.

2, 22-24.
’ En cuanto al uso de

E) Protocolo de antiagregacion y anticoagulacion.
antiagregantes la estrategia general debe ser no suspenderlos e incluso administrarlos por

via endovenosa al finalizar la procedimiento quirurgico con el objetivo de evitar la

formacion de trombos en los nuevos vasos.



I1I. Cuidados postoperatorios °. La planificacién de los cuidados postoperatorios debe
comenzar desde el momento en que el anestesidlogo se pone en contacto con el paciente
durante la evaluacion preoperatoria y continua durante todo el transoperatorio. Se debe
tener en cuenta todo lo mencionado en acépites anteriores ya que de ello depende el éxito
de la procedimiento quirurgico y una menor estadia hospitalaria de nuestros pacientes con

la consecuente disminucion de los costos.

Se concluy6 que el procedimiento quirtirgico coronario sin CEC, reduce la morbimortalidad
y el consumo de recursos sanitarios. La tendencia actual es la de mejorar la satisfaccion del
paciente, disminuir la tasa de complicaciones y lograr una rdpida recuperacion. La
formacion y experiencia de los anestesiologos, constituye un factor determinante para

conseguir los mejores resultados.
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