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Resumen

Se exponen las bases de la cirugia cardiaca con circulacion extracorporea,
centrandose especialmente en la cirugia cardiaca y “fast track”, cirugia
cardiaca y analgesia neuraxial central, cirugia cardiaca y respuesta inflama-
toria, solucién GIK y factor VIIr activado y cardioproteccidn de los anes-

tésicos inhalatorios.

Palabra clave

Anestesia. Cirugia Cardiaca Extracorpérea.

La Medicina esta en permanen-
te desarrollo y expansién. La
Cirugia cardiaca y la Anestesia no
son ajenas a estas tendencias de
progreso. Por contra, en la actuali-
dad existen politicas activas de
control de gastos, optimizacién o
utilizacion eficiente de los recursos
humanos y materiales, tanto dentro
del ambito de la actividad publica
como privada.

Cada cinco anos se duplica el
numero de candidatos para cirugia
cardiaca en la tercera edad, lo que
da una idea del incremento de de-
manda. Para dar una perspectiva de
los avances acontecidos en los alti-
mos pocos anos en el mundo de la
anestesia en cirugia cardiaca, se va a
dirigir la atencidén a los siguientes
aspectos: cirugia cardiaca y “fast
track”,cirugia cardiaca y analgesia
neuraxial central, cirugia cardiaca y
respuesta inflamatoria, solucién
GIK vy factor VIIr activado y car-
dioproteccion de los anestésicos
inhalatorios.

Cirugia Cardiaca y “Fast
Track™

A finales de los anos 70, la anes-
tesia basada en altas dosis de opia-
ceos o la anestesia “ free stress” pro-
porcionaba un estado hemodina-
mico de gran estabilidad pero la re-
cuperacién postanestésica y la reti-
rada de la ventilacién mecanica se
demoraba hasta 24 horas. Esta si-
tuacion hacia necesaria contar con
camas suficientes en las unidades
de reanimacién o de cuidados in-
tensivos para atender a estos pa-
cientes, provocando un consumo
importante de recursos y prolon-
gando la estancia en el hospital.

Los predictores de coste en ci-
rugia cardiaca son la edad, dura-
cion de la cirugia, estancia en la
unidad de criticos y en el hospital
y la presencia de complicaciones
postoperatorias.

En los Gltimos tiempos se esta
desarrollando la Cirugia Cardiaca
Fast Track (CC-FT) que consiste
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en la “aceleracién” de todo el pro-
Ceso peroperatorio, esto es un rapi-
do progreso desde el preoperato-
rio, pasando por la cirugia y el alta
hospitalaria. Incluye una ripida ex-
tubacion y reduccion de la estancia
en la unidad de reanimacién y en
el hospital. Este efecto redunda en
una disminucién de costes y en un
aumento de la productividad para
satisfacer la demanda creciente.

Para poder realizar la CC-FT
precisamos el empleo de firmacos
hipnéticos de corta duracién, dosis
bajas de opiiceos u opiiceos vir-
tuales, el uso de firmacos antifibri-
noliticos o de antiarritmicos para
evitar la aparicién de fibrilaciéon
auricular, una técnica quirtrgica
muy estandarizada, recalentamien-
to y normotermia postoperatoria,
control del dolor, etc.

La puesta en marcha de este pro-
grama requiere certificar que es tan
segura como el procedimiento tra-
dicional. ;Existen estudios que apo-
yen la viabilidad de la CC-FT en
términos de igual seguridad?. Las
revisiones sistematicas existentes
aclaran que la CC-FT es tan segura
y efectiva como la cirugia cardiaca
tradicional. No obstante existen dos
consideraciones que precisan de
mas estudios. Estan relacionadas con
la tasa de reintubaciones y con la
analgesia opiacea postoperatoria’?.

Cirugia Cardiaca y Analgesia
Neuraxial

La técnica anestésica ideal en
cirugia cardiaca debe proporcionar
estabilidad cardiovascular intraope-
ratoria y una recuperacion libre de
dolor. Cuando proporcionamos



analgesia epidural toricica con
anestésicos locales causamos un
bloqueo simpatico toracico transi-
torio que afecta a distintos Orga-
nos. Reduce el estrés peroperato-
rio a la cirugia. Mejora la funciéon
del ventriculo izquierdo por sus
efectos antiisquémicos directos
(disminuye el consumo de oxigeno
al reducir la frecuencia cardiaca, la
contractilidad y las resistencias vas-
culares sistémicas), reduce las com-
plicaciones cardiovasculares y pro-
porciona rapidez en la recupera-
ci6on de la funcién gastrointestinal
y disminuye las complicaciones
pulmonares, e igualmente causa un
impacto positivo sobre la coagula-
ci6n y la respuesta inflamatoria sis-
témica postoperatoria. Sin embar-
go no ha podido demostrarse que
provoque una disminuciéon de la
morbimortalidad.

En estudios de laboratorio se ha
comprobado alivio de la angina, re-
duccién del tamafio del infarto y
aceleracion de la recuperacion del
miocardio aturdido tras la isquemia.

La analgesia epidural facilita la
extubacién traqueal, reduce la in-
tensidad del dolor y también dismi-
nuye las arritmias y las complicacio-
nes pulmonares postoperatorias.

Cuando en vez de anestésicos
locales solo empleamos opiaceos,
no se afecta el metabolismo mio-
cardico, con reduccidén de la res-
puesta al estrés. Poseen mayor fre-
cuencia de aparicidén de niuseas,
vOmitos y prurito.

Existe una gran preocupacion
con la realizacion de procedimientos
en el neuroeje cuando el paciente va
a ser sometido en breve periodo de
tiempo a una anticoagulacion sisté-
mica, ya que pueden aparecer hema-
tomas espinales. No se dispone de
trabajos definitivos al respecto y por
tanto no se puede dar recomenda-
ciones. El riesgo estimado de hema-
toma espinal tras realizar una aneste-
sia epidural es de 1:1528 y de 1:3610
para la raquianestesia®?.

Cirugia Cardiaca y Respuesta
Inflamatoria

En cirugia cardiaca la respuesta
inflamatoria es muy intensa y aun-

que suele tolerarse bien puede
causar efectos deletéreos en algu-
nos pacientes. El desarrollo de es-
trategias que controlen esta res-
puesta podrian mejorar el pronos-
tico de éstos. Entre las lineas de in-
vestigacién se encuentran:

a) Reducir de forma intencionada
la presion de oxigeno en la re-
perfusion tras el despinzamien-
to adrtico, mejorando la recu-
peracion hemodinamica y re-
duciendo la lesion miocardica.
El mecanismo implicado es una
atenuacidn de la lesiéon por ra-
dicales libres.

b) Mejora de la biocompatibilidad
del  circuito  extracorpoéreo.
Existen circuitos recubiertos de
heparina que tanto en mujeres
como en pacientes con tiempos
prolongados de CEC han mos-
trado beneficios (mejoria del pro-
noéstico y de la estancia en la uni-
dad de criticos y en el hospital).

¢) Reduccién del tamano del cir-
cuito extracorpéreo, con me-
nor volumen de cebado, sin
vent adrtico y sin reservorio ve-
noso. Esta estrategia ha reduci-
do las citoquinas, la activacién
de neutroéfilos y de plaquetas.

d) Circuitos de polimeros organi-
cos pero no bloquean las cito-
quinas.

e) Farmacos como la aprotinina,
tirofiban, sevoflurano, vitamina
E, etc., no han probado eficacia.

f) Técnicas de Inmunomodula-
ciébn, agentes que suprimen
componentes clave de la res-
puesta inflamatoria. La hidro-
cortisona aminora los indices
de inflamacién y disminuye la
disfuncion cardiovascular, respi-
ratoria y hemostatica. Causa
una tendencia a reducir la mor-
talidad a los 30 dias de la ciru-
gia. También se ha empleado
anticuerpos monoclonales diri-
gidos contra moléculas especifi-
cas o vias concretas de la res-
puesta inflamatoria a la cirugia
cardiaca y a la CECPY.

Soluciéon GIK

La solucion GIK o de Sodi-
Pallarés mostré6 beneficios en los
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pacientes con IAM. La idea de em-
plear esta solucidn radica en “pola-
rizar” el corazon y promover la es-
tabilidad eléctrica en el miocardio
danado y posteriormente facilitar
la captacién de glucosa miocardica.
¢Debe emplearse de forma siste-
matica la administraciéon de GIK
como estrategia cardioprotectora?.
Numerosos estudios han demos-
trado que la hiperglucemia se aso-
cia con un aumento de mortalidad
después del IAM en pacientes tan-
to con diabetes como sin ella. Por
el contrario, el estrecho control
glucémico con insulinoterapia re-
duce de forma significativa la mor-
bimortalidad.

La hiperglucemia inhibe los
mecanismos protectores de la is-
quemia y del precondicionamiento
anestésico. Tal es asi que la hiper-
glucemia tiene un papel capital en
la fisiopatologia de la inflamacion y
la trombosis.

La heterogenicidad de los proto-
colos solo ha afadido confusion®.

Factor VIL, Activado

La CEC provoca alteraciones
hemostaticas complejos como la
hipotermia, la hemodilucidn, la ac-
tivacién de la coagulacion, la acti-
vacion de la fibrinolisis, la inflama-
ci6n, anticoagulantes, etc. Son fac-
tores de riesgo para desarrollar al-
teraciones hemostaticas la duracion
de la cirugia, la cirugia de repeti-
ci6n o combinada y una duraciéon
de la CEC mayor de 150 min.

Aproximadamente entre un 3 y
un 7% de pacientes sometidos a
CEC sangran tras la cirugia y re-
quieren re-exploraciéon quirtrgica
en un 5%, con un aumento de la
mortalidad de 3 a 4 veces superior.

Podiamos deducir que la reduc-
cion del sangrado incoercible en
cirugia cardiaca debe mejorar la
frecuencia de reintervenciones, de
transfusiones y de mortalidad. En
esta hipdtesis se basa el empleo de
Factor VIIr activado. Su indicacion
principal es la Hemofilia. Produce
un efecto pro-hemostatico al for-
mar un complejo con el Factor
Tisular y en dosis altas puede acti-
var el Factor X en la superficie de
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las plaquetas. No existe una indica-
cion aprobada para su empleo en
trastornos hemostaticos consecuti-
vos a la CEC, a traumatismos o ci-
rugia.

Puede presentar una coagula-
ci6on diseminada y complicaciones
tromboticas, incluida la trombosis
coronaria®”.

Cardioproteccion de los
Anestésicos Inhalatorios

Se ha podido comprobar que los
anestésicos inhalatorios proporcio-
nan cardioproteccién que no puede

explicarse inicamente por su efecto
sobre el flujo sanguineo coronario o
sobre el balance de oxigeno mio-
cardico. Parece que producen un
precondicionamiento directo o au-
mentan indirectamente el precon-
dicionamiento isquémico, ejercien-
do un una protecciéon contra la le-
sidn isquemica miocardica reversi-
ble e irreversible. Ademas, se ha de-
mostrado una disminucién de la ex-
tension de la lesion por reperfusion
cuando es administrado durante el
periodo de reperfusion.

El precondicionamiento se
refiere al fenomeno de pretratar

con un estimulo estresante noci-
vo potencial para incrementar la
tolerancia celular a posteriores
estimulos estresantes nocivos. En
el miocardio, el precondiciona-
miento 1squémico representa una
respuesta adaptativa endogena a
breves episodios subletales de is-
quemia, conduciendo a una pro-
teccidon paraddjica pronunciada
contra posteriores eventos isqué-
micos letales.

El impacto de este fenémeno
sobre la morbimortalidad perope-
ratoria y la recuperacién clinica
aun se desconoce"’.
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