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SINDROMES ISQUEMICOS POSOPERATORIOS

Dr. Christian CaroliM™Ac
Dr. Claudio PensaM™Ac

DEFINICIONES

La lesion miocardica en el posoperatorio de una cirugia

de revascularizacién se define de la siguiente manera (1):

— Infarto de miocardio relacionado con cirugia
de revascularizacion miocardica: aumento de
marcadores miocardicos, troponina 10 veces mayor
que el percentil 99 del limite superior de referencia,
durante las primeras 48 horas del posoperatorio,
asociado con alguno/s de los siguientes hallazgos:
nueva onda Q patolégica en el electrocardiograma
(ECG), nuevo bloqueo completo de rama izquierda
(BCRI), documentacion angiografica de una nueva
oclusién de un puente o coronaria nativa, o evi-
dencia por algtin estudio de imagen de una nueva
pérdida de miocardio viable. (1)

Toda elevacién de marcadores cardiacos indica al-
gin grado de dano miocardico o, en menor medida, de
la pared de los grandes vasos. Si bien la clasificacién
universal de infarto establece dos definiciones distin-
tas, llamadas necrosis miocardica periprocedimiento
e infarto de miocardio relacionado con la cirugia de
revascularizaciéon miocardica (CRM), constituyen pun-
tos diferentes del espectro de un mismo problema: la
isquemia perioperatoria. Su minima expresién es un
infarto de miocardio denominado necrosis miocardica
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periprocedimiento, el cual no presenta nuevas ondas
Q o trastornos de la motilidad, siendo probablemente
de origen subendocardico. Por otro lado, la definicién
mas especifica de infarto asocia un signo electrocar-
diografico o una imagen al dato serolégico de elevacion
enzimatica. Si bien el prondstico se relaciona principal-
mente con el monto de masa miocardica comprometida,
la cantidad de elevacién de troponina o CK MB en tér-
minos absolutos contintia siendo un dato de gran valor
para evaluar la calidad de la intervencién realizada.

EPIDEMIOLOGIA

Los sindromes isquémicos son un conjunto de eventos
clinicos del posoperatorio cardiovascular muy hete-
rogéneos entre si, desde su fisiopatologia hasta su
consecuente prondstico. Las diferencias en los criterios
diagnésticos utilizados por los distintos autores y la he-
terogeneidad de poblaciones estudiadas han mostrado
frecuencias tan bajas como un 3% hasta mayores al
50%. (2) Laidentificacién correcta del infarto radica en
su importancia pronéstica a mediano y a largo plazos.

La interpretacion de estos sindromes debe realizar-
se con una visién global del paciente, segiin los datos
clinicos del preoperatorio, la cirugia efectuada, su curso
intraoperatorio [sangrado, dificultades técnicas anesté-
sicas o quirargicas, alteraciones electrocardiograficas,
salida de circulacion extracorpérea (CEC), ete.] y el
estado del paciente en los primeros momentos de la
recuperacion.

Elregistro CONAREC XVI, el méas grande de la Ar-
gentina con 2.553 pacientes, mostré una incidencia de
infarto perioperatorio del 4,8% en pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular y del 5,9% en CRM aislada. (3)

Las siguientes recomendaciones se refieren a los
sindromes isquémicos en el posoperatorio inmediato
de una CRM.

EVALUACION INICIAL

La evaluacién electrocardiografica en el posoperatorio
inmediato aporta informacion valiosa con respecto al
grado de perfusién miocardica y la estabilidad eléc-
trica del paciente. La realizaciéon de un ECG de 12
derivaciones es la forma estandar de evaluacién. Las
variaciones del segmento ST y con menos precision de
la onda T nos indican una probable lesién/isquemia
miocardica. La adicién de las derivaciones precordiales
derechas, principalmente VAR por su alta especifici-
dad para el diagnéstico del compromiso eléctrico del
ventriculo derecho, asi como las derivaciones poste-
riores, permiten evaluar el circulo toracico eléctrico
en forma completa desde el preoperatorio, y comparar
con mayor precisiéon en el posoperatorio los cambios
eléctricos de los territorios irrigados por las arterias
coronaria derecha y circunfleja. (3, 4) Los marcadores
de dano miocardico deben solicitarse, minimamente,
en el posoperatorio inmediato al ingreso en la unidad
de cuidados intensivos, a las 6 a 8 horas y en forma

diaria por las siguientes 72 horas. Tanto las troponinas
T o I, asi como la CK MB son marcadores sensibles y
especificos para el diagnéstico. La utilizacién de un
punto de corte para efectuar el diagnéstico de infarto
perioperatorio debe contextualizarse con respecto a los
demaés parametros del paciente. (5-8) Las definiciones
universales recientes senalan un punto de corte para
los marcadores serolégicos de cinco veces el percentil
99 de la normalidad. Esto equivale, aproximadamente,
a una CPK MB de entre 10 y 20 UI/L, asi como una
troponina T de 0,05 ng/ml (percentil 99: 0,01 ng/ml).
(9) En la préactica resulta mas apropiado utilizar un
valor absoluto de corte y efectuar diferencias para las
cirugias sin bomba y con bomba de CEC. Estos son:
CPK MB sin bomba 40 UI/L y con bomba de CEC 60
UI/L; para troponina T, 0,15 ng/ml en casos de cirugia
sin bomba y de 0,2 ng/ml con bomba de CEC.

Muchas situaciones clinicas pueden simular o di-
ficultar el rapido diagndstico de un evento isquémico.
Algunos pacientes luego de una cirugia cardiovas-
cular requieren apoyo hemodindmico farmacolégico
por diversos factores: los tiempos de CEC, la funcién
ventricular previa, etc.; por ello, en estas situaciones
el diagnéstico debe sustentarse fundamentalmente
en el patréon electrocardiografico con un escaso aporte
desde los pardmetros clinicos. Por lo tanto, ciertos
patrones eléctricos, como por ejemplo los bloqueos
de conduccion intraventricular, en especial BCRI,
requieren la realizacion de un ecocardiograma en la
unidad de recuperacion cardiovascular para evaluar la
motilidad parietal y contribuir al rapido diagnéstico de
un eventual infarto de miocardio posoperatorio. (10-
12) Es de suma importancia tener en consideracién
la posibilidad de sobrestimar la motilidad cuando el
paciente se encuentra con inotrépicos, como también
la presencia de atontamiento miocardico pos-CEC,
lo cual requiere un operador experimentado. Debe
compararse con el estudio ecografico prequirtrgico y
evaluar la concordancia de los trastornos de motilidad
con el territorio electrocardiografico presuntamente
comprometido. No debe aguardarse el resultado de los
marcadores serolégicos de dafo, ya que esto puede im-
plicar la pérdida del tiempo de oro para la reperfusién
del miocardio comprometido.

Las alteraciones del segmento ST son frecuentes en
el posoperatorio inmediato, tanto por el desequilibrio
de oferta/demanda de oxigeno al miocardio como por
los cambios asociados con la inflamacién del pericardio
v los trastornos hidroelectroliticos. (13-16)

En caso de alteraciones del segmento ST, tanto el in-
fradesnivel como el supradesnivel, atribuibles a isquemia
miocardica, debera iniciarse nitroglicerina intravenosa en
dosis crecientes de acuerdo con la tolerancia hemodinami-
ca. La falta de evidencia de resolucién dentro de los prime-
ros 15 a 20 minutos del tratamiento y, en mayor medida,
la presencia de signos de compromiso hemodinamico son
fuertes indicadores de la necesidad de reperfusion mecéani-
ca. Es importante destacar que el supradesnivel del ST en
las primeras horas del posoperatorio debe interpretarse,
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inicialmente, por su relevancia, como de origen corona-
rio, ya que los cambios pericarditicos habitualmente son
mas tardios. Los trastornos cualitativos del ST, infra-ST
recto y/o descendente, asi como cambios del ST-T, deben
considerarse como probablemente isquémicos hasta que
sean descartados.

El 5% al 20% de los pacientes presentan oclusién
de algtin puente arterial y/o venoso pos-CRM al alta
hospitalaria relacionada con la técnica quirtrgica. Ante
la sospecha de isquemia miocardica perioperatoria es
imperioso revaluar, en primera instancia, la cinecoro-
nariografia (CCG) previa con el equipo quirtirgico inter-
viniente. Posteriormente, discutir el riesgo/beneficio
de una nueva intervencion segtn el estado del paciente
y el territorio/tamano del infarto en curso, ante la po-
sibilidad de proseguir con la realizacién de una nueva
CCG. Esta nos permitiria objetivar detalladamente las
arterias nativas, los puentes eventualmente compro-
metidos, asi como el mecanismo fisiopatolégico, el cual
puede ser muy diverso: oclusion trombética del injerto,
oclusién por falla en la anastomosis, estenosis del injer-
to, espasmo del injerto, embolias distales (trombéticas,
aterosclerédticas, aéreas), desplazamiento del injerto,
escaso run off, revascularizaciéon incompleta, kinking,
robo subclavio, entre otros. El tratamiento de sostén
farmacolégico con inotrépicos o vasopresores debe ini-
ciarse de inmediato en la unidad de cuidados intensivos
cardiovasculares en caso de que el paciente muestre
signos de compromiso hemodinamico con el objetivo
de mantener una presion sistdlica mayor de 100 mm
Hg asociado con nitroglicerina. La utilizacién de una
estrategia de asistencia circulatoria mecanica, como
es el balén de contrapulsacién intraadértico, debera
evaluarse segin la factibilidad de cada centro y como
estrategia que asegure la mayor proteccion miocardi-
cay proporcione el mejor marco de seguridad hasta/
durante el traslado a la sala de hemodinamia. La
angioplastia es superior a la recirugia por su baja
morbimortalidad, siendo més rapida y menos inva-
siva, por lo cual se considera de eleccién en primera
instancia.

Puede requerirse una nueva cirugia de revascula-
rizacion en:

— Defectos quirirgicos precisos y de sencilla reso-
lucién como la torsién longitudinal del puente,
acodamiento (kinking), defecto de anastomosis o
de técnica de procuracién del injerto, compresion
externa del puente (tubos de avenamiento, ojal del
pericardio, etc.).

— Angioplastia no factible o fracaso de ella.

— Oclusidén con evidencia de trombo fresco en puente
venoso o evidencias de miltiples puentes compro-
metidos.

RECOMENDACIONES EN ISQUEMIA PERIOPERATORIA

Clase |, Nivel de evidencia A

— Solicitar marcadores de necrosis miocardica en
todos los pacientes en las primeras 72 horas del
posoperatorio de cirugia cardiovascular. (5-9)

Clase |, Nivel de evidencia B

— Debe realizarse un ECG de 12 derivaciones, més el
agregado de precordiales derechas (esencialmente
V4R) y posteriores (V7,8 y 9), dentro de los primeros
10 minutos del ingreso del paciente en la unidad de
cuidados intensivos cardiovasculares para evaluar
la presencia de isquemia miocardica. Luego deberan
realizarse ECG de 12 derivaciones en forma seriada
(cada 6 a 8 horas) durante las primeras 72 horas y
luego en forma diaria hasta el egreso. Nota: Es im-
prescindible contar con un ECG con circulo toracico
completo realizado el mismo dia de la cirugia.

— En todo paciente que presente alteraciones del
segmento ST con sospecha de infarto de miocardio
debera iniciarse nitroglicerina intravenosa. En caso
de no normalizarse en los siguientes 15 minutos o
que presente evidencias de compromiso hemodiné-
mico, se evaluard la necesidad de implementar una
estrategia de reperfusion.

— Los marcadores de infarto de miocardio pueden ser
CK-MB o troponina T o I dentro de las primeras 72
horas. (5-9)

— La realizacion de un ecocardiograma en la unidad
de cuidados intensivos permite clarificar la sospecha
diagnéstica de infarto. En caso de una ventana acts-
tica inadecuada es aconsejable realizar un estudio
transesofagico. (17-19)

— Ante la presencia de isquemia perioperatoria con
descompensacion hemodinamica, se recomienda
iniciar terapia de sostén hemodinamico con ino-
tropicos y el eventual apoyo circulatorio con balén
de contrapulsacién intraadrtico, sin demorar la
estrategia de reperfusion. (20-23)

— La realizacién de una nueva CCG esta indicada
para evaluar la eventual arteria comprometida, el
estado de los puentes y el mecanismo fisiopatolégico
del evento isquémico. (24, 25)

— La presencia de supradesnivel del segmento ST
persistente requerird una estrategia de reperfusion
mecdnica, angioplastia o recirugia cardiaca, en
caso de que comprometa un territorio miocardico
extenso o genere compromiso hemodinamico. La
decision se debera tomar por consenso con cirugia
cardiovascular y cardiologia clinica. (26-33)

— La angioplastia es superior a la recirugia en el in-
farto posoperatorio, siendo la arteria nativa el vaso
a repermeabilizar. (29)

— Pacientes con oclusién de puente arterial (mamario
y/o radial) se indica la angioplastia de la arteria na-
tiva o eventualmente del puente arterial. Si por este
método no fuese factible o fracasare, esta indicada
la revascularizacién quirargica. Cabe destacar, en
casos de defectos quirtargicos precisos y de sencilla
resoluciéon, que la primera opcién podria ser la
recirugia (véase el texto). (34-36)

Clase |, Nivel de evidencia C

— Serevaluarala CCG prequirtrgica en conjunto con
el equipo de cirugia cardiovascular para decidir la
mejor estrategia de tratamiento.
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— El objetivo estandar de tiempo méximo a la reper-
fusion sera igual o menor de 60 minutos desde el
momento del comienzo de la alteracion del segmen-
to ST. (31)

— En pacientes con oclusién de puentes venosos por
trombo fresco, es preferible la recirugia en lugar
de la angioplastia en los siguientes casos: arteria
nativa no pasible de angioplastia o varios puentes
importantes ocluidos. (34-37)

Clase llb, Nivel de evidencia A
— Ninguna.

Clase llIb, Nivel de evidencia B

— Ante la presencia de isquemia perioperatoria sin
descompensacién hemodindmica, se recomienda
apoyo circulatorio con balén de contrapulsacién
intraadrtico, sin demorar la estrategia de reper-
fusion, mas alla del diagrama de flujo para la
resolucidén del evento isquémico y considerando la
factibilidad de acuerdo con la anatomia vascular
periférica. (23)

Clase llb, Nivel de evidencia C

— La presencia de supradesnivel del segmento ST
persistente requerird una estrategia de reperfu-
sién por angioplastia en caso de comprometer un
territorio miocardico no extenso o sin compromiso
hemodinamico.

Clase lll, Nivel de evidencia A
— Ninguna.

Clase Ill, Nivel de evidencia B

— Larealizacién de una nueva cirugia de revasculari-
zacion miocardica en presencia de infarto periope-
ratorio sin contar con una nueva CCG. (24)

— La utilizaciéon de tromboliticos locales intraco-
ronarios/intrapuentes o sistémicos, asi como la
utilizacién de inhibidores IIb/IIla como estrategia
de reperfusién. (37)

Clase Ill, Nivel de evidencia C

— Aguardar el resultado de los marcadores serol6gi-
cos para indicar una estrategia de reperfusion en
pacientes con supradesnivel del ST y sospecha de
un evento isquémico.

— Indicar nitroglicerina intravenosa en pacientes con
presion arterial sist6lica menor de 90 mm Hg o con
sospecha de infarto del ventriculo derecho.

— La realizacién de una recirugia en pacientes de
riesgo alto que se presenten con supradesnivel
persistente en un territorio miocardico no extenso
o0 sin compromiso hemodinamico.
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SINDROME DE BAJO VOLUMEN MINUTO

Dr. Pablo ComignaniMT™Ac
Dr. Julio Giorgini

INTRODUCCION

El sindrome de bajo volumen minuto (SBVM) se define

por la presencia de hipotension arterial (TAS < 90 mm

Hg por mas de 30 minutos); IC menor de 2,2 I/min/m? y

PCP mayor de 15 mm Hg y/o aumento de la resistencia

vascular sistémica mayor de 1.200 dinas/seg/cm™®. En el

anélisis de laboratorio en sangre se puede observar una

diferencia arteriovenosa de oxigeno mayor de 5,5 ml/dl,

acidosis lactica y una SvO, menor del 60%. (1, 2) Dentro

del espectro de presentacién del SBVM podemos dife-

renciar tres grados de compromiso hemodinamico: (3)

— Estable y dependiente de inotrépicos: el pa-
ciente mantiene IC > 1,8 L/min/m?y TAS > 80 mm
Hg, perfusion tisular y ritmo diurético adecuados
pero a expensas del uso de inotrépicos y/o baléon de
contrapulsacién intraaértico (BCIA).

— Inestable pese a inotropicos y/o BCIA: el pa-
ciente requiere dosis crecientes de inotrépicos para
poder mantener un IC > 1,8 L/min/m2 y una TAS
> 80 mm Hg. En el laboratorio se observa 4cido léc-
tico en ascenso y mayor acidosis. Requiere medidas
urgentes para revertir la situaciéon hemodinamica.

— Shock cardiogénico refractario: el paciente se
encuentra en condicion critica a pesar de inotrépicos
en dosis maximas utiles y BCIA 1:1.

EPIDEMIOLOGIA

Tiene una incidencia del 3% al 20% y una mortalidad de
aproximadamente el 20%. (4) En el registro CONAREC
II1 (1.293 pacientes) ocurrié en el 17,1% de los pacientes
y tuvo una mortalidad del 44,6%, lo que lo constituyé
en la causa mas frecuente de muerte (28,9%). (5) La
funcion ventricular preoperatoria es una variable
relacionada con la evolucién a SBVM [6% cuando la
fraccion de eyeccion (FEy) es mayor del 40% hasta 23%
cuando la FEy es menor del 20%]. (6)

EVALUACION INICIAL

La evolucién a SBVM requiere la realizacién de estu-

dios para el diagndstico etioldgico y fisiopatolégico que

permitan definir una estrategia terapéutica adecuada.

— Electrocardiograma: habitualmente las arritmias
se pueden reconocer facilmente con el uso del
monitor. Sin embargo, los trastornos isquémicos
requieren para su evaluacién la realizacién de un
ECG de 12 derivaciones con derivaciones dorsales
y derechas. (7-9)



