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RESUMEN

La cirugia cardiaca es un proceso complejo que, a pesar de los recientes
avances técnicos, aun conlleva una elevada morbimortalidad. Su abordaje debe
ser desde un punto global y multidisciplinar para garantizar la seguridad del
paciente y mejorar su prondéstico.

Entre las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio destacan las
alteraciones del ritmo, especialmente la fibrilacién auricular de novo, el sangrado
excesivo, el sindrome vasopléjico y el sindrome de bajo gasto cardiaco
postoperatorio que tiene como su representacion mas grave el shock
postcardiotomia. Para disminuir el impacto de estas complicaciones es necesario
contar con especialistas con experiencia en el manejo del paciente
cardioquirargico critico, como los médicos intensivistas, capaces de realizar una

deteccion y abordaje precoz de las mismas.




INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas se han producido innumerables avances en el

abordaje perioperatorio de cirugia cardiaca, desde las mejoras en las estrategias
de optimizacion pre e intraoperatoria hasta la mejora en los sistemas de
monitorizacion hemodindmica o el desarrollo de sistemas de soporte ventricular.
Sin embargo, el proceso de cirugia cardiaca contintia siendo complejo y algunas
de sus complicaciones, como el shock cardiogénico postcardiotomia (SCP), aun
conllevan una elevada mortalidad. Por ello, el manejo éptimo de estos pacientes
debe tener un enfoque multidisciplinar, integral, centrado en el paciente y con
protocolos adecuados (1). En este escenario, el médico intensivista juega un
papel central por su vision global del paciente y del proceso (2).

La apariciébn de complicaciones en el postoperatorio de cirugia cardiaca (PCC)
dependera de mudltiples factores relacionados, principalmente, con la situacién
basal del paciente, sus comorbilidades y las caracteristicas de la cirugia, desde
el tipo de procedimiento hasta las medidas de proteccibn miocardicas
implementadas durante el mismo. Por ello es necesario conocer las principales
complicaciones en el PCC y establecer protocolos que puedan evitar su apariciéon

o detectarlas de forma precoz para minimizar su impacto.

PRINCIPALES COMPLICACIONES EN EL PCC
1. FIBRILACION AURICULAR DE NOVO

La fibrilacién auricular (FA) de novo es la complicacion mas frecuente en el PCC
(3). A pesar de que en muchas ocasiones su curso es autolimitado,
recuperandose el ritmo sinusal en las primeras 24 horas, su pico de incidencia
se encuentra entre las 48 y las 72 horas del postoperatorio (4).

Tanto para su profilaxis como para su manejo en el postoperatorio los
betabloqueantes y la amiodarona contindan siendo los farmacos clave. Al
plantear su abordaje, tanto el control de la frecuencia como el control del ritmo
han demostrado ser estrategias igualmente validas (5) siendo clave la situacion
hemodindmica del paciente a la hora de elegir la mejor estrategia terapéutica.

En la figura 1 proponemos un algoritmo simplificado para su abordaje.
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Figura 1. Algoritmo del abordaje de la FA de nueva aparicion en el postoperatorio de cirugia
cardiaca. Adaptado de Rivera et al. FA: fibrilacién auricular; CVE: cardioversién eléctrica; CVF:
cardioversion farmacoldgica; RS: ritmo sinusal; FC: frecuencia cardiaca. Adaptado de Rivera et




2. SANGRADO EXCESIVO POSTOPERATORIO

El sangrado es una complicacion frecuente en el PCC que conlleva un aumento

de las complicaciones postoperatorias, pudiendo considerarse como sangrado

excesivo postoperatorio cuando es superior a 1 litro en las primeras 24 horas (4).

Para minimizar su incidencia, es indispensable una aproximacion holistica desde

el periodo preoperatorio (evitando o retirando aquellos farmacos que aumentan

el riesgo de sangrado postoperatorio), pasando por la profilaxis con acido

tranexamico durante la cirugia, hasta la optimizacion de la hemostasia

postoperatoria.

El tratamiento médico conservador y la optimizacién de todos los factores que

contribuyen a interrumpir el sangrado es indispensable, dado que tanto la

transfusion de hemoderivados como la necesidad de reintervencion quirdrgica

estan asociados con un aumento de la morbimortalidad(6).

En la figura 2 proponemos un algoritmo simplificado para su abordaje.
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Figura 2. Optimizacién de la hemostasia en el postoperatorio de cirugia cardiaca. Adaptado de

Rivera et al (4).




3. SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO POSTOPERATORIO
La cirugia cardiaca es un proceso complejo en el que se producen multiples
agresiones que determinan la aparicion de alteraciones fisiopatologicas que
favorecen la aparicion de sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC)
postoperatorio.
El SBGC postoperatorio se produce como consecuencia del desequilibrio entre
las demandas tisulares de oxigeno y la capacidad del sistema cardiovascular
para satisfacerlas. En la préactica clinica diaria, el SBGC se caracteriza por un
indice cardiaco (IC) <2,2 I/min/m? sin hipovolemia relativa y/o por la presencia de
un cuadro clinico compatible con SBGC con datos de afectacion organica
(oliguria), descenso de la saturacion venosa central <60% y/o lactato >3 mmol/l,
sin hipovolemia relativa. Dentro de este grupo también se englobarian aquellos
pacientes con necesidades de inotropicos y/o soporte mecanico (7).
Para el abordaje del SBGC en el PCC se debe realizar una aproximacion
secuencial, comenzando por la resolucion de aquellos problemas que puedan
suponer un riesgo inminente para la vida del paciente como el taponamiento
pericardico o el shock hemorragico. Posteriormente, se realizar4 un analisis y
una optimizacién de los determinantes del gasto cardiaco (GC): correccion de
las alteraciones del ritmo y la frecuencia cardiaca; valoracion de la precarga y
administracion de volumen o diuréticos; estimacion de la postcarga e inicio de
vasopresores o Vvasodilatadores; y evaluacion de la contractilidad con
administracion de inotropicos e implementacion de sistemas de soporte
mecanico circulatorio, si fueran precisos.
A la hora de valorar la situacion hemodinamica en pacientes con SBGC es
importante tener en cuenta, también, la funcién del ventriculo derecho (VD). Al
igual que en el SBGC provocado por disfuncion del ventriculo izquierdo (VI), se
deben optimizar los determinantes del GC mencionados con anterioridad, pero
en el caso del VD se deben tener en cuenta sus caracteristicas diferenciales,
como la repercusion del tabique interventricular en la contractilidad del VD o la
influencia de la hipertension pulmonar en la postcarga del mismo.

En la figura 3 proponemos un algoritmo simplificado para su abordaje basico.
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Figura 3. Algoritmo de abordaje del sindrome de bajo gasto cardiaco y shock postcardiotomia.
SBGC: sindrome de bajo gasto cardiaco; SCP: shock cardiogénico postcardiotomia; CVE:
cardioversion eléctrica; UF: ultrafiltracion; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; FC:

frecuencia cardiaca.




4. SHOCK POSTCARDIOTOMIA

El SCP es la manifestacidon mas grave del SBGC postoperatorio. Se manifiesta,
principalmente, como la imposibilidad de separar del bypass cardiopulmonar al
enfermo que esté siendo intervenido, o bien, como shock persistente tras la
cirugia, a pesar de farmacos vasoactivos y/o balon de contrapulsacion
intraadrtico (8).

El SCP se produce cuando, a pesar de las medidas descritas para el tratamiento
del SBGC, los datos de hipoperfusion y disfunciébn multiorganica persisten. A
pesar de los avances técnicos, el SCP es un sindrome asociado a una elevada
morbimortalidad, por lo que es indispensable su deteccién y tratamiento precoz
para mejorar el prondstico y la supervivencia de los pacientes. Para su correcto
abordaje es precisa una adecuada optimizacion del tratamiento farmacologico,

la ventilacion mecanica y la depuracion renal, siendo frecuente, la necesidad de

implantar un dispositivo de soporte circulatorio mecéanico (Tabla 1). Los
elementos determinantes para mejorar las posibilidades de éxito del soporte
circulatorio son una adecuada seleccion del paciente y del momento de iniciar la
terapia y la experiencia del equipo asistencial (8). Aunque no existe consenso en
los criterios para el inicio del soporte, si se recomienda su implantacion precoz,

evitando asi que los dafios por hipoperfusion e isquemia sean irreversibles (9).

Tabla 1. Indicaciones, contraindicaciones y elementos prondsticos en el uso de sistemas de
soporte circulatorio mecanico.

) Nivel de
Recomendaciones : )
evidencia
Se recomienda iniciar el SCM antes de que se establezca el metabolismo
anaerobio (lactato <4mmol/L) o se produzcan lesiones en los érganos diana en B

aguellos pacientes con posibilidad de recuperacion miocardica, en ausencia de
sangrado incontrolable no subsidiario de tratamiento quirdrrgico.

Se recomienda iniciar SCM en aquellos pacientes con baja probabilidad de
recuperacion miocardica pero que sean candidatos a SCM de larga duracién o C
trasplante cardiaco.

Se recomienda el uso precoz de SCM tras cirugia cardiaca ante la
imposibilidad de salir de CEC o con inestabilidad hemodinamica persistente, a B
pesar del BCIAo y un adecuado tratamiento médico.

Antes de iniciar el SCM, se deben valorar los factores de riesgo de elevada
mortalidad como la existencia de comorbilidades graves, edad avanzada, B
elevacion significativa del lactato o disfuncion renal

Se puede considerar el implante de SCM preoperatorio en pacientes con
anomalias estructurales cardiacas o importantes alteraciones clinicas C
(hemodinamicas o metabdlicas) con el fin de facilitar el manejo perioperatorio
Para elegir el tipo de SCM se deben tener en cuenta las caracteristicas del c
paciente y su situacién hemodinamica

SCM: soporte circulatorio mecéanico; CEC: circulacién extracorpérea; BCIAo: balén de

contrapulsacién intraaértico. Niveles de evidencia: B: Recomendacién basada en los g@atos




derivados de un Unico ensayo clinico aleatorizado o grandes ensayos no aleatorizados. C:
Recomendacion basada en consenso de expertos o en estudios pequefios, retrospectivos o
registros. Adaptado de Lorusso et al (9).

5. SINDROME VASOPLEJICO

El sindrome vasopléjico en el PCC es una entidad muy frecuente que se estima
gue puede afectar hasta el 50% de los pacientes intervenidos en mayor 0 menor
medida(10). Su fisiopatologia es similar a la del shock séptico, aunque el
mecanismo lesional no es un agente infeccioso sino los mecanismos lesivos
inherentes a la intervencion: el insulto quirdrgico local, la lesién por isquemia-
reperfusion y la propia circulacion extracorpérea(11).

El sindrome vasopléjico se caracteriza por un GC normal o aumentado
combinado con unas resistencias vasculares sistémicas (RVS) bajas que se
traducen en hipotension arterial con disminucién de la perfusion tisular.
Generalmente, viene definido por la presencia, en las primeras 24 horas del
postoperatorio, de un IC > 2.2 L/kg/m? y RVS < 800 dyn-s/cm>(10).

Su tratamiento se basa en la administracion de farmacos que acttan sobre el
sistema nervioso simpético, el sistema arginina-vasopresina, el eje renina-
angiotensina-aldosterona, asi como algunos moduladores del 6xido nitrico y la
inflamacion (Figura 4). El objetivo global del tratamiento es alcanzar una

adecuada presion de perfusion que interrumpa el dafio tisular antes de que la
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disfuncion orgéanica sea irreversible, dado que esta se ha asociado a un aumento
de la mortalidad (10).

Figura 4. Abordaje del sindrome vasopléjico. SV: sindrome vasopléjico; NA: noradrenalina; INOs:
inhibidores de la oxido nitrico sintetasa. *Contraindicado en pacientes con déficit de 6-
glucosafosfato deshidrogenasa, inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina,
inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina-serotonina, inhibidores de la
monoaminooxidasa. Adaptado de Pérez-Vela et al (8).

CONCLUSIONES

La cirugia cardiaca es un proceso complejo que requiere un abordaje
multidisciplinar llevado a cabo por especialistas formados en la atencion
perioperatoria del paciente cardioquirargico para garantizar la seguridad del
paciente y mejorar su pronostico.

En el postoperatorio inmediato, algunas complicaciones como la FA de novo o el
SBGC conllevan una elevada morbimortalidad por lo que su deteccién y abordaje
precoz son las piedras angulares para minimizar sus consecuencias. Por su
formacién y experiencia, el especialista en medicina intensiva juega un papel
central en el manejo de estos pacientes y como miembro de los equipos que

participan del proceso.
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