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Resumen

El posoperatorio de cirugia cardiaca transcurre sucesivamente en unidades de cuidado intensivo, intermedio y conven-
cional, y este antecedente sera relevante para el resto de la vida de nuestros pacientes. Durante este proceso asistencial,
pueden observarse eventos adversos de distinta entidad, que se originan directamente en hechos o actos ocurridos du-
rante la cirugia. En esta breve descripcion de las cirugias realizadas con mayor frecuencia, se brinda al médico de posope-
ratorio de cirugia cardiaca y al cardi6logo clinico, informacién detallada de lo que se realiza en el block quirirgico, para
facilitar una mayor comprensién del paciente cursando el posoperatorio que ayude a detectar precozmente elementos
evolutivos inadecuados de distinta gravedad.
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Behind the scenes. Analysis of events occurring during cardiovascular
surgery that have an impact on the postoperative period

Summary

The postoperative cardiac surgery takes place successively in intensive, intermediate and conventional care units, and
this antecedent will be relevant for the rest our patients’ lives. During this care process, adverse events of different enti-
ties may be observed, which originate directly from events or acts that occurred during surgery. In this brief description
of the most frequently performed surgeries, the postoperative cardiac surgery physician and the clinical cardiologist are
provided with detailed information on what is performed in the surgical block, to facilitate a better understanding of the
postoperative patient that helps to detect early inadequate evolutionary elements of different severity.
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Nos bastidores. Andlise de eventos ocorridos durante a cirurgia
cardiovascular com impacto no pds-operatdrio

Resumo
O pés-operatorio de cirurgia cardiaca ocorre sucessivamente em unidades de terapia intensiva, intermediaria e conven-
cional, e esse antecedente sera relevante para o resto da vida de nossos pacientes. Durante esse processo assistencial, po-
dem ser observados eventos adversos de diferentes entidades, que se originam diretamente de eventos ou atos ocorridos
durante a cirurgia. Nesta breve descricdo das cirurgias mais frequentemente realizadas, o médico pés-operatorio de ci-
rurgia cardiaca e o cardiologista clinico recebem informacoes detalhadas sobre o que é realizado no bloqueio cirargico,
para facilitar um melhor entendimento do paciente pds-operatorio para ajudar na detecgao elementos evolutivos inade-
quados iniciais de gravidade diferente.
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Introduccidn

Cuando me pidieron que escribiera este capitulo,
inicialmente no comprendi su pertinencia y necesi-
dad. Mas tarde, entendi que esta original idea no so-
lo esta absolutamente justificada, sino que la consi-
dero fundamental.

El objetivo es lograr una mejor comprension del
paciente que asistimos conjuntamente cirujanos y
cardidlogos, en el posoperatorio de una cirugia car-
diovascular central.

Este binomio inseparable constituye una alian-
za estratégica imprescindible para la buena practi-
ca médica en este contexto. Es légico pensar que in-
crementando la comprension de lo que se hizo en ci-
rugia, como se hizo, qué resultado se obtuvo, qué no
se pudo lograr y cuéles fueron las dificultades que
enfrenté el cirujano, mejor atenderemos a nuestros
pacientes.

Sibien compartimos un area muy vasta de cono-
cimientos cientificos y académicos, no encontramos
en la literatura un enfoque que brinde informacién
formal y contextualizada de sucesos o actos del in-
traoperatorio, que estén directamente vinculados,
con relacion causa-efecto, a complicaciones o situa-
ciones del posoperatorio.

Conocer estos sucesos permitira detectar mas
precozmente algunos elementos adversos. En otros
casos, jerarquizar aspectos que podrian parecer no
significativos pero que traducen complicaciones po-
tencialmente graves, y en algin otro relativizar ha-
llazgos por comprender mejor el mecanismo que los
genero.

Descripcién de la cirugia e identificacion
del origen de hechos adversos

Utilizaremos como base para nuestro analisis un
protocolo operatorio “tipo” de las cirugias més fre-
cuentes, bypass coronario, cirugia valvular o adrti-
ca, que nos permitird describir los distintos pasos y
acciones, y su correlacion con posibles hallazgos o
complicaciones en el posoperatorio.

A grandes rasgos, podriamos decir que existen
tres tiempos o etapas comunes en la mayoria de las
intervenciones cardiovasculares centrales, que de-
finiremos como: una primera etapa de abordaje y
preparacién, una segunda etapa visceral en la que
se cumplen los objetivos que motivaron la cirugia, y
una tercera etapa de finalizacién, que basicamente
desanda los pasos de preparacion y abordaje.

Si bien la segunda etapa o visceral, es la que re-
sulta mas familiar (por ejemplo, la confeccién de
bypass, lareparacion valvular, el implante de un tu-
bo valvulado adrtico, etcétera), las tres etapas son
complejas, insumen tiempo quirtargico considera-

ble, son técnicamente demandantes y lo mas impor-
tante por el tema que nos ocupa, en las tres, se pue-
de identificar el inicio de un proceso que determine
una complicacién capaz de condicionar la morbili-
dad y mortalidad quirdrgicas, ya sean inmediatas o
alejadas.

Abordaje y preparacidén

Por la exposicién que brinda, la incisién utilizada
con mayor frecuencia en centros de cirugia cardia-
ca, es la esternotomia media. Luego de incidir la piel
y tejido celular, el esternén es expuesto y seccionado
en su linea media utilizando un tipo de sierra osci-
lante. Desviarse de la linea media determina la
apertura asimétrica del hueso, siendo uno de los
factores técnicos intraoperatorios predisponentes
objetivables de la dehiscencia esternal posoperato-
ria. Otros factores predisponentes, que profundiza-
remos mas adelante, son la isquemia del esternén,
la técnica inadecuada de cierre 6seo y la infeccion.

La dehiscencia esternal suele manifestarse cli-
nicamente en el posoperatorio por un “craqueo”
percibido sobre la cicatriz o curacién de la herida.
Es fundamental identificar precozmente estos ele-
mentos, porque la dehiscencia 6sea predispone a la
infeccién profunda de esternotomia, siendo esta tl-
timauna complicacién grave. Su incidencia varia de
0,46%-2,39% y la mortalidad varia de 6%-70%, pero
con tratamiento precoz la mortalidad desciende de
5%-10%1-3).

Si se trata de cirugia de revascularizacién mio-
cardica, aislada o combinada con otros procedi-
mientos, la cirugia continta con la cosecha de los
conductos que se utilizaran como injertos para con-
feccionar los bypass: una o ambas arterias mama-
rias internas, eventualmente arteria radial, y/o ve-
na safena interna. Otros conductos como la vena sa-
fena externa o la arteria gastroepiploica, se utilizan
excepcionalmente.

La cosecha de la arteria mamaria es una manio-
bra quirdrgica muy delicada. Su eventual lesién, ad-
vertida o inadvertida, puede provocar oclusion pre-
coz o el funcionamiento subdptimo del bypass reali-
zado con ella. Esto puede ser causa de un infarto
agudo de miocardio tanto en el intra como en el po-
soperatorio, frecuentemente grave, con repercu-
sién sobre la funcién ventricular izquierda, que
puede afectar la situacién hemodinamica.

Las lesiones como el hematoma de la pared de
la arteria mamaria, el pinzamiento de la arteria
por un clip hemostéatico incorrectamente aplicado,
la diseccion traumatica o lalesién térmica produci-
da por el bisturi eléctrico mal utilizado, son compli-
caciones que pueden observarse, en general vincu-



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 35 | n° 3 | Noviembre 2020

Detrds de bambalinas
Leandro Cura Hochbaum

Figura1. Se observa la cosecha de la arteria mamaria inter-
na esqueletizada. El separador metalico tracciona de la
pared anterior del hemitérax izquierdo hacia arriba para
poder exponer el recorrido céfalo-caudal de la arteria, de-
tras de la parrilla costal.

ladas al nivel de entrenamiento del operador (figu-
ra 1).

La cosecha de la arteria mamaria, sobre todo
cuando es bilateral (estrategia que prodigamos por
sus beneficios a pesar de ser técnicamente mas de-
mandante), puede afectar seriamente la vasculari-
zacion del esternén, facilitar su dehiscencia y la in-
feccion profunda de la esternotomia. Un factor téc-
nico que puede agravar la situacion, es el uso inade-
cuado e indiscriminado del bisturi eléctrico, carbo-
nizando literalmente el “lecho mamario” en la pa-
red toracica, interrumpiendo asi la perfusion del es-
ternén por otras vias colaterales.

Otra complicacion frecuentemente vinculada a
la cosecha de la arteria mamaria, es el sangrado po-
soperatorio. Este sangrado puede originarse de una
colateral en el lecho mamario, sangrando habitual-
mente hacia el hemitérax correspondiente, o a nivel
de la propia arteria mamaria a través de una colate-
ral no obliterada.

También es posible la lesién del nervio frénico,
que trascurre contiguo al pericardio parietal lateral
en sentido céfalo-caudal, pudiendo ser interesado
con el bisturi eléctrico cuando se realiza el ojal o la
escotadura pericdrdica, para la introduccién de la
arteria mamaria desde su origen, a la cavidad peri-
cardica (figura 2). Asimismo, puede existir lesion
térmica del nervio cuando se utiliza hielo localmen-
te como adyuvante de la proteccién miocardica. La
afeccion transitoria o permanente del nervio fréni-
co explica algunos casos de paralisis diafragmatica
en el posoperatorio®.

La cosecha de la vena safena y de la arteria radial
se realiza por incisiones continuas o discontinuas en
la topografia del vaso. Al igual que en el caso de la ar-
teria mamaria, la hemostasis insuficiente de las cola-
terales de los lechos en el lugar que ocupaba el conduc-

Figura 2. Vista desde la cabecera de la cama. La flecha 1 se-
nala la incisién con el bisturi eléctrico sobre la hoja de pe-
ricardio parietal con el objetivo de rectificar el trayecto
que debe hacer la arteria mamaria interna izquierda des-
de su origen en la arteria subclavia para ser anastomosada
en la arteria descendente anterior. El nervio frénico tras-
curre algo més dorsal y puede ser lesionado si la incisién
del pericardio es muy profunda. También puede ser lesio-
nada térmicamente por el calor generado por el bisturi
eléctrico. La flecha 2 senala la arteria mamaria interna iz-
quierda (en este caso pediculada). VD: ventriculo derecho.

to, puede dar lugar a sangrados, que, en estos casos, se
traduciran por hematomas venosos o arteriales a ni-
vel local. Estos hematomas eventualmente pueden
provocar la dehiscencia de la herida, isquemia local
por compresion o infecciéon por contaminacion de la
sangre colectada. Estas complicaciones constituyen
un factor de morbilidad frecuente que afecta el poso-
peratorio, la estadia hospitalaria y la recuperacion del
paciente. La persistencia de una colateral no oblitera-
da de estos conductos, también puede ser origen de
sangrado posoperatorio intratoracico a nivel del by-
pass confeccionado.

En el caso de la cosecha de la arteria radial, exis-
te el riesgo adicional de provocar isquemia de la ma-
no, que puede expresarse por dolor, parestesias, im-
potencia funcional, frialdad o incluso cianosis o pa-
lidez de la extremidad. Para reducir este riesgo,
siempre se evalia la competencia del arco palmar
en el preoperatorio. De todas formas, esta complica-
cion infrecuente debe tenerse presente en todo pa-
ciente en el que se utilizé la arteria radial como con-
ducto y deben buscarse los elementos clinicos que
puedan estar presentes®.

Luego de cosechados los conductos, se procede a
la apertura del pericardio mediante una incision cé-
falo-caudal, con descargas laterales para exponer el
corazén. Posteriormente se realiza una exploracién
anatémica y funcional del corazén y grandes vasos,
valorando la motilidad cardiaca, el tamano de las ca-
vidades, la presencia de cicatrices en el miocardio, el
tono muscular, una valoracién indirecta de precar-
gay poscargay la calidad de las arterias coronarias,
entre otros aspectos relevantes.
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Figura3. Abordaje cardiaco a través de esternotomia media
clasica desde la posicién del cirujano actuante. La cdnula
de la izquierda corresponde a la canulacién de la aorta as-
cendente proxima al cayado. La canula de la derecha esta
ingresando a la auricula derecha y posteriormente se diri-
ge hacia la cava inferior. La canula de menor calibre situa-
da entre las anteriores corresponde a la canulacién de la
raiz de laaortay puede utilizarse para infundir cardiople-
jiay purgar aire de las cavidades. AO: aorta ascendente;
AD: auricula derecha.

La cirugia de revascularizacién miocardica pue-
de realizarse con o sin circulacién extracorpérea
(CEQ), siendo actualmente un aspecto controver-
sial, con defensores y detractores, pero que escapa
al tema que nos ocupa.

En el caso de la cirugia de revascularizacién con
CEC, asi como en la cirugfa valvular o de la aorta, el
paso siguiente es la preparaciony entradaen CEC.

El uso de la CEC, si bien es una herramienta
fundamental en la mayoria de los procedimientos,
esté asociado a complicaciones por multiples meca-
nismos. Los efectos deletéreos de la CEC constitu-
yen un importante capitulo en la cirugia cardiaca,
destacandose fen6menos como inflamacion sistémi-
ca, alteracion de la coagulacion, disfuncién endote-
lial, vasoplejia y trastornos de las funciones pulmo-
nar, renal, neurolégica o multiorgénica®.

Para conectar la circulacién del paciente a la
maquina de CEC, debe anticoagularse al paciente
con altas dosis de heparina sédica. Luego se intro-
ducen canulas de diferentes calibres, que sirven pa-
radrenar la sangre venosa, regresandola oxigenada
y presurizada al sistema arterial de forma continua.

Existen muchas alternativas para conectar el
sistema arterial del paciente a la maquina de CEC,
pero la més utilizada consiste en introducir una ca-
nula de calibre indexado a la superficie corporal, en
la aorta ascendente distal (figura 3).

Para realizar esta canulacion, previo a la aper-
tura de la aorta ascendente o cayado con la punta de
un bisturi, el cirujano toma una sutura no reabsor-
bible y mediante puntos (que nunca deben atrave-
sar toda la pared aértica) se confeccionan dos lineas
de sutura circulares concéntricas (jaretas) que ser-

virdn, primero para hermetizar la canulacién, y
posteriormente para cerrar el orificio de la aorta
cuando se retire la canula.

Esta maniobra de canulacién puede provocar un
hematoma mural o subadventicial adrtico, disec-
cién aguda de la aorta (algunas veces inadvertida y
detectada en el posoperatorio), rotura y emboliza-
cién de una placa preexistente (que puede ser causa
de ataque cerebrovascular), o desgarro de la aorta
que obligue a una reparaciéon de mayor o menor
complejidad. A su vez, el cierre incorrecto de las ja-
retas puede ser origen de sangrado grave posopera-
torio. De esto se desprende la importancia que tiene
en el cuidado posoperatorio conocer cualquier difi-
cultad o complicacién durante la canulacién aoérti-
ca, para estar advertidos en caso de surgir elemen-
tos clinicos que puedan sugerir alguna de estas com-
plicaciones.

En determinadas situaciones puede realizarse
la canulacion arterial en otros sitios, como en la ar-
teria subclavia, arteria axilar, tronco arterial bra-
quiocefalico y arteria femoral. Estas canulaciones
periféricas, pueden presentar como complicacién
una secuela arterial grave, sangrado y también le-
siones de estructuras vecinas como nervios, venas u
otras estructuras relacionadas anatémicamente.

La canulacién venosa, utilizada para drenar la
sangre del paciente hacia la maquina de CEC, suele
realizarse a través de una canula introducida en la
auricula derechay progresada hasta la cava inferior
(figura 3).

Otra alternativa es drenar ambas venas cavas,
superior e inferior, con dos canulas separadas. La
canulacion venosa, debido al menor régimen tensio-
nal del sistema venoso, suele ser mas sencillay con
complicaciones menos graves, aunque pueden pro-
ducirse desgarros significativos que requieran re-
paraciones complejas.

En ocasiones, por ejemplo algunas cirugias mi-
ni-invasivas, es necesario realizar una canulaci6n
venosa central desde la periferia, introduciendo
una guiay posteriormente una canulalarga a través
de la vena femoral, navegando por la vena cava infe-
rior hasta la auricula derecha, posicionando su ex-
tremo en la cava superior. En estos casos, ademés
de las consideraciones evidentes de las posibles
complicaciones del abordaje de la propia vena femo-
ral, se agrega el riesgo de lesiones graves en el reco-
rrido desde la vena femoral hasta la vena cava supe-
rior, ya sea por la guia o por la propia canula. La
lesién endotelial de la vena puede determinar trom-
bosis venosa.

Ademas de la canulacion arterial y venosa para
conectar la CEC, se utilizan otras canulas mas pe-
quenas en distintos sitios segin la necesidad de ca-
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da tipo de cirugia: cdnula en la raiz de la aorta para
infusion de cardioplejia y/o purgado de aire, canula-
cién de la vena pulmonar superior derecha para
purgado y para evitar la dilatacién ventricular iz-
quierda, canulacién indirecta del seno venoso coro-
nario cuando se requiere infundir cardioplejia en
forma retrégrada, etcétera. La canulacion en estos
sitios puede provocar unarotura del acceso vascular
y complicaciones vinculadas a su reparacién, con
posibles secuelas. Todas estas canulaciones tam-
bién pueden ser origen de sangrado posoperatorio
de distinta entidad, eventualmente muy grave.

Otro aspecto relevante que debemos considerar,
es que cualquier sitio de canulacién puede consti-
tuir una entrada de aire en el circuito arterial o ve-
noso, con riesgo de embolizaciéon y consecuencias
potencialmente graves.

Finalizamos asi la etapa de abordaje y prepara-
cion para entrar en la etapa visceral.

Etapa visceral
El desarrollo de esta etapa dependera del objetivo o
directivas de la cirugia.

Una vez confirmado el plan quirdrgico, cosecha-
dos los conductos si es el caso y conectados ala CEC,
se pone esta ultima en funcionamiento. Como la
sangre venosa es drenada a través de la canulacién
correspondiente, el corazén no recibe retorno de vo-
lumen significativo, por lo que sus cavidades se va-
cian.

En este momento, si se planificé realizar el paro
cardiaco, se realiza un pinzamiento (o clampeo) to-
tal de la aorta proximal al sitio de canulacién. De es-
ta forma, el sector adrtico proximal al clamp (y por
lo tanto las arterias coronarias) no recibe sangre,
comenzando asi el tiempo de isquemia miocardica
(“tiempo de clampeo o isquemia miocardica” en los
registros). Existen varias alternativas para reducir
el efecto de la isquemia miocérdica; la mas frecuen-
temente utilizada es la infusién de soluciones car-
diopléjicas, que puede realizarse a través de una ca-
nula implantada en la raiz de la aorta, a través de la
cateterizacion directa de las arterias coronarias (si
se abri la aorta), o en forma retrégrada a través de
una canula posicionada en el seno coronario.

La infusién adecuada de cardioplejia es una ma-
niobra absolutamente fundamental y debe ser sufi-
ciente en cantidad y calidad, y llegar con certeza a
toda la masa miocardica. La proteccién miocardica
insuficiente, o mala proteccién miocardica, es un
hecho relativamente frecuente, que puede provocar
deterioro de la funcién sistélica, de forma transito-
ria o permanente, potencialmente grave y determi-
nante de una mala evolucién a corto y largo plazo.

Es relevante conocer si existieron dificultades para
proteger el miocardio, porque puede ser causa de
deterioro de la fraccién de eyeccion ventricular
izquierda y/o derecha con lo que ello conlleva.

Una vez protegido el miocardio se continda de
acuerdo a la cirugia planificada.

En el caso de una cirugia de revascularizacién
miocardica, se identifican los sectores en las arte-
rias coronarias en donde se quieren emplazar las
anastomosis entre el conducto que se coseché pre-
viamente y la coronaria (anastomosis distal). Esta
anastomosis se realiza con una sutura de polipropi-
leno muy fino, 7-0 u 8-0, dando puntos con magnifi-
cacion 6ptica para mejorar la precision de la sutura.

La calidad de la anastomosis dependera de fac-
tores técnicos vinculados a la destreza quirdrgica y
también a la calidad de la pared de los conductos a
anastomosar. Por ejemplo, la presencia de enferme-
dad parietal severa puede condicionar la calidad de
la anastomosis y el pronéstico del bypass. Por eso es
muy relevante el antecedente de “calidad de los le-
chos distales” porque la presencia de “malos le-
chos” aumenta significativamente el riesgo de oclu-
sion del bypass realizado y de infarto agudo de mio-
cardio intra o posoperatorio.

En ocasiones el cirujano no puede evitar realizar
la apertura y sutura coronarias en un sitio con calci-
ficacion parietal. Esta calcificacion dificulta la anas-
tomosis y en ocasiones puede observarse la rotura de
la pared de la arteria coronaria, constituyendo una
complicacion grave de dificil solucién, que frecuente-
mente compromete la anastomosis. Para que un by-
pass funcione satisfactoriamente, la anastomosis de-
be ser de excelente calidad y el vaso coronario debe
tener también buena salida o run off.

Ante la presencia de un evento coronario agudo
en el posoperatorio de cirugia de bypass, debe consi-
derarse en primer lugar la oclusién aguda de alguno
de los bypass realizados. En este sentido, es impor-
tante conocer si hubo alguna dificultad durante su
confeccién, dado que esto condicionaré la estrategia
terapéutica.

Laoclusion del bypass también puede responder
aerrores técnicos en su realizacién. En este sentido,
los determinantes més frecuentes para que esto su-
ceda son: eleccion de un sitio incorrecto en la arteria
coronaria, compromiso de la luz arterial por puntos
de sutura mal emplazados, sutura a tensién, dano
endotelial en la manipulacién, desprendimiento de
una placa y angulacion del conducto en su recorri-
do. Los resultados imperfectos condicionan la per-
meabilidad inmediata y alejada del bypass.

La confeccion de las anastomosis proximales, a
través de las cuales los bypass reciben la sangre o in-
flow, puede realizarse en distintos lugares. En el ca-
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Figura 4. Se observan las dos arterias mamarias internas
(en este caso esqueletizadas) utilizadas como conductos
pararealizar los bypass. La arteria mamaria izquierda in-
gresa al pericardio desde la pleura izquierda pasando a
través de los dedos del cirujano. Una vez que ingresa a la
cavidad pericéardica, se le anastomosa en "Y" invertida la
arteria mamaria derecha. Mas distalmente se observan
las anastomosis sobre las arterias coronarias descendente
anterior y dos arterias marginales. LIMA: arteria mama-
ria interna izquierda; LIMA-ADA: anastomosis de la
LIMA a la arteria descendente anterior; RIMA-AMOL1 y
AMO2 corresponde al bypass secuencial con arteria ma-
maria interna derecha con primera y segunda arterias
marginales obtusas.

so de las arterias mamarias, si se utilizan in situ, re-
ciben directamente la sangre desde la arteria sub-
clavia, pero cuando son utilizadas como injerto li-
bre, también debe realizarse una anastomosis pro-
ximal. Esta podra emplazarse en la aorta, en la otra
arteria mamaria (en “Y” o en “T”), o en otros sitios
que puedan aportar flujo adecuado (figura 4).

Los injertos venosos y de arteria radial siempre
requieren anastomosis proximal, generalmente en
la aorta ascendente o en otro de los injertos utiliza-
dos en otro bypass.

Para esta anastomosis proximal valen las mis-
mas consideraciones que para las distales. Debemos
elegir adecuadamente el sitio y realizar una arterio-
tomia y sutura técnicamente correctas (figura 5).

Las anastomosis proximales en la aorta habi-
tualmente se realizan mediante un clampeo o pin-
zamiento lateral incompleto de la aorta. El levanta-
miento del pinzamiento total previo, cambidndolo
por uno lateral e incompleto, permite que la sangre
vuelva a perfundir las arterias coronarias y el mio-
cardio. En ese momento el corazén ya comienzaala-
tir nuevamente, pero con sus cavidades vacias. El
clampeo lateral se asocia a riesgo de embolia de
placa adrtica.

En la cirugia de revascularizacién, la etapa vis-
ceral termina cuando se completan la totalidad de
las anastomosis (proximales y distales).

Figura 5. Vista desde la cabecera de la cama. Se observa la
anastomosis proximal de la vena safena interna sobre la
cara lateral de la aorta ascendente. Se aprecian las ligadu-
ras realizadas en las colaterales de la vena safena. VI: ven-
triculo izquierdo; Ao: aorta ascendente; OI: orejuela de la
auricula derecha.

Posteriormente comienza el proceso de inte-
rrupcién de la asistencia brindada por la CEC, la
evaluacién y soporte de la situacién hemodinamica
post-isquemia y post-CEC, y el control de calidad de
los bypass realizados. Esto se evaltia inicialmente
mediante la impresién subjetiva del cirujano, pero
finalmente, mediante dispositivos electrénicos que
analizan objetivamente el perfil hemodindmico de
cada bypass. Es muy importante conocer cual fue el
resultado de esas medidas, porque registros de mala
calidad, como bajo flujo medio o indice pulsatil ele-
vado, son predictores de mal prondstico de la per-
meabilidad del bypass inmediata y/o alejada‘™.

En la cirugia valvular, finalizada la proteccién
miocardica mediante la infusién de cardioplejia, se
realiza la apertura de la aorta o de la cavidad cardia-
ca que permita exponer de forma mas adecuada la
véalvula cardiaca objetivo.

Existen técnicas de cirugia valvular sin la utili-
zacion de cardioplejia ni parada cardiaca, pero son
consideradas mas insegurasy sin ventajas adiciona-
les demostradas, por lo que no se utilizan de rutina.

Lavalvula aértica se aborda a través de una aor-
totomia, la mitral a través de una atriotomia iz-
quierda o derecha, sumando el abordaje a través del
septum interatrial. La valvula pulmonar se aborda
através de la arteria pulmonar, y la tricaspide a tra-
vés de una atriotomia derecha.

Loégicamente, al abrir las cavidades el aire entra
alas mismas. Durante el tiempo de clampeo aértico
completo esto no constituye un problema, pero debe
purgarse minuciosamente antes de restablecer la
circulacién de sangre intracardiaca para prevenir
su embolizacién. Para reducir riesgos, algunos cen-
tros utilizan COz2 en el campo quirargico para des-
plazar el aire, fundamentado por la mejor diluciéon
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Figura 6. Izquierda: se observa un abordaje mini-invasivo de la vélvula adértica en una paciente portadora de estenosis
valvular severa degenerativa. Puede verse, tomado por la pinza, un velo aértico con importante acamulo de calcio que ya
fue removido. En el fondo de la luz adrtica se ve el anillo aértico nativo atin con acimulos de calcio. Derecha: puntos de
sutura de anclaje protésico que se emplazaron en todo el perimetro del anillo adértico nativo y posteriormente se pasaron

por una bioprétesis valvular adrtica para su implante.

del COz2 en comparacion con el Oz del aire atmosféri-
co en la sangre. Esto reduciria los efectos de una
eventual embolizacion.

En la cirugia valvular aértica por estenosis, los
velos valvulares y el anillo suelen presentar abun-
dante calcio que debe ser removido con mucho cui-
dado. Mientras el cirujano fragmenta y extrae los
velos valvularesy el calcio, debe asegurarse de ir re-
tirando cada pequeno fragmento que se vaya libe-
rando, lavando y aspirando atentamente. Resulta
evidente que abandonar inadvertidamente un frag-
mento de ese calcio, puede ser origen de embolia
posterior y eventualmente de un evento neurolégi-
co adverso.

Lamaniobra de retirar el calcio del anillo aérti-
co tiene dos objetivos importantes: aprovechar al
maximo el orificio remanente para poder implan-
tar una proétesis de tamano adecuado para el pa-
ciente (evitando el mismatch), y lograr que el ani-
llo nativo quede complaciente y permita implantar
una proétesis mediante sutura sin fugas paravalvu-
lares. Luego de preparado el anillo aértico, se pa-
san varios puntos de sutura no reabsorbible por to-
da su circunferencia, uno junto al otro, procurando
no dejar espacio significativo entre los mismos.
Estos puntos, que posteriormente se pasan por el
anillo protésico, seran el anclaje del implante. Si se
deja un espacio entre dos puntos, o se anuda inco-
rrectamente un punto, o si se desgarra alguno de
ellos, podra observarse una fuga paravalvular de
grado variable, dependiendo, entre otros factores,
del tamano de la solucién de continuidad remanen-
te (figura 6).

Otra complicacién vinculada a este paso de la ci-
rugia, es el bloqueo de la conduccién.

Si bien el antecedente de trastornos previos de
la conduccién es el principal factor de riesgo de re-
querir un marcapasos permanente posoperatorio,
existe también un riesgo adicional vinculado direc-
tamente al trauma quirdrgico. El haz de His pe-

netra al septum interventricular inmediatamente
por debajo de la unién ventriculo-arterial entre el
velo no coronario y el coronario derecho de la valvu-
la aértica. El emplazamiento de los puntos de
anclaje valvular en esa topografia puede interesar
al sistema de conduccién.

Existen circunstancias que aumentan conside-
rablemente el riesgo de provocar un bloqueo o dejar
una fuga paravalvular. Como ejemplo podemos
nombrar el infiltrado profundo de calcio en el anillo
aortico, la excesiva fragilidad tisular como puede
verse en pacientes anosos o con endocarditis, condi-
ciones anatémicas complejas que dificulten la expo-
sicién, concomitancia de procedimientos sobre la
valvula mitral, las reintervenciones sobre valvula
adrtica y también la experiencia del cirujano®.

Otra complicaciéon grave es la oclusién total o
parcial de un ostium coronario por la prétesis im-
plantada. En ocasiones, la distancia entre los orifi-
cios coronarios y el anillo nativo es muy reducida,
siendo un desafio para el cirujano no obstaculizarlos
durante el implante protésico. Por esta razén, una
vez implantada la prétesis debe constatarse visual-
mente la ausencia de obstaculos a nivel de los ostia
coronaria antes de comenzar a cerrar la aorta.

En raras ocasiones, incluso constatando desde la
luz de la aorta la ausencia de obstaculos a nivel de los
ostia, puede haber compresién de un tronco corona-
rio si la prétesis implantada es grande en relacion a
la aorta, y su anillo desplaza la pared adrtica desde
adentro hacia afuera. Este compromiso coronario
durante el implante produce isquemia miocardica
aguda grave, que impide o dificulta la interrupcion
de la CEC y tiene pronéstico ominoso si no se diag-
nostica y se logra resolver inmediatamente. En otras
oportunidades, el cuadro puede no ser tan critico y
quedar solapado en el contexto del tiempo quirirgico
de isquemia (posclampeo), manifestandose mas tar-
de en el posoperatorio como una complicacién muy
grave y con alta mortalidad precoz.
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Figura 7. Izquierda: abordaje de la valvula mitral a través de una atriotomia izquierda paralela al surco interauricular
(en este caso una mega auricula, por lo que la visién es muy favorable). Pueden observarse los puntos de sutura para el
anclaje de un anillo protésico de plastia (atin no implantado) en todo el perimetro del anillo mitral nativo. En este caso el
anillo nativo esta severamente dilatado en sentido antero-posterior, impidiendo la correcta coaptacion de los velos ante-
rior y posterior (velos superior e inferior respectivamente en la foto). La flecha verde senala la topografia del trigono y la
comisura antero-lateral, préxima al sistema de conduccién. La flecha azul sefala el sector posterior de anillo mitral y su
relacion con el surco auriculo-ventricular, la arteria circunfleja y el seno coronario. Derecha: se observa el anillo proté-
sico implantado, las suturas de anclaje anudadas y una correcta coaptacion de los velos mitrales.

Desproporcion proétesis-paciente
(mismatch)

Si consideramos que el objetivo de la cirugia, en la
estenosis adrtica, es levantar el obstaculo al tracto
de salida del ventriculo izquierdo, y que para esto
debe obtenerse un area valvular protésica que cum-
pla este objetivo, entenderemos que el tamano de la
protesis es un elemento fundamental. Con cierta
frecuencia, pese a haberse realizado una decalcifi-
caciéon minuciosa del anillo nativo, no es posible im-
plantar una prétesis de tamano adecuado. En estos
casos, con el fin de evitar el implante de una prétesis
demasiado pequena, debe ampliarse el anillo adrti-
co mediante distintas técnicas quirtrgicas. Las ci-
rugias de ampliacion de anillo adrtico son técnica-
mente mas demandantes y quiza por ello, se reali-
zan menos veces de las necesarias, resultando en
una incidencia relativamente alta de mismatch®.

En el caso de la cirugia mitral, el tiempo visceral
comienza con el abordaje transatrial. Debemos des-
tacar que las cicatrices producidas por estos aborda-
jes, ocasionalmente constituyen el fundamento fi-
siopatoldgico de arritmias en el posoperatorio.

La cirugia de la valvula mitral puede tener como
objetivo la reparacién o la sustitucion valvular, de-
pendiendo de varios factores que escapan al tema
que nos ocupa. En el caso de la sustitucién valvular
por una protesis, caben las mismas consideraciones
que el implante adrtico, aunque raramente el tama-
no protésico adecuado es un problema (aunque se
describe el mismatch mitral).

La fuga paravalvular encuentra razones simila-
res a las descriptas: falta de sutura, anudado inco-
rrecto, desgarros del tejido, etcétera.

Debemos conocer que, durante el implante de
una protesis valvular mitral o de un anillo protési-
co, existe riesgo de afectar el sistema de conduc-
cién provocando un bloqueo cardiaco. El nodo

360

atrio-ventricular (AV) y su arteria, se topografian
préoximos y paralelos al anillo mitral vinculado al
velo mayor de la valvula, cerca de la comisura pés-
tero-medial. El emplazamiento de puntos de sutu-
raprofundos a ese nivel puede afectar al sistema de
conduccién (figura 7).

Cuando se pasan los puntos de sutura a nivel del
anillo en su sector posterior, existe riesgo de involu-
crar o distorsionar la arteria circunfleja, que trascu-
rre por el surco auriculo-ventricular, provocando una
complicaci6én isquémica. Por lo tanto, ante la apari-
ci6n de elementos electrocardiograficos de isquemia
miocérdica de pared lateral o inferior del ventriculo
izquierdo, debe tenerse en cuenta esta complicacién.

Otra complicacion que debe evitarse, es la obs-
truccion del tracto de salida del ventriculo izquier-
do por un sector (struts) de una véalvula protésica
biolégica incorrectamente posicionada. Las biopré-
tesis deben implantarse prestando especial aten-
cién en la topografia del anillo en la que se posicio-
nara cada uno de los tres struts o postes protésicos.
No atender este importante detalle técnico, puede
resultar en una protrusién del poste hacia el tracto
de salida del ventriculo y obstaculizacién al paso de
la sangre a su través, lo que se manifiesta por un
gradiente ventricular de grado variable, en ocasio-
nes severo, que compromete la evolucién funcional
y la sobrevida del paciente.

En alguna ocasién, una masiva calcificacion
anular puede hacer muy dificultoso el implante,
por la imposibilidad de pasar los puntos de sutura
por el anillo nativo. En la cirugia de la valvula mi-
tral, la remocién de calcio cuando es muy infiltran-
te, puede ser particularmente riesgosa, pudiendo
provocar la rotura del surco interauriculo-ventri-
cular izquierdo, lo que constituye una complica-
cién extremadamente grave, de soluciéon quirtrgi-
ca muy compleja.
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Excepcionalmente, la valvula trictspide se ope-
ra como intervencion aislada. Mas frecuentemente,
se realiza la correccion de una insuficiencia tricus-
pidea secundaria a otra valvulopatia. La cirugia ha-
bitual sobre esta valvula es la plastia o reparacion, y
raramente se requiere su sustitucion. En el posope-
ratorio de la cirugia tricuspidea pueden identificar-
se dos tipos de alteracion eléctrica. Una por la inju-
ria directa del nodo sinusal vinculada a la canula-
cién de la vena cava superior. La segunda por la in-
juria del nodo AV ocasionada por puntos de sutura
del anclaje protésico en el sector septal del anillo, ya
que el nodo AV se localiza en la topografia del anillo
septal o préximo al orificio del seno coronario. Esto
ultimo es facil de evitar cuando se realiza una plas-
tia, ya que se utilizan anillos incompletos que evitan
ese sector anular, pero es un enorme desafio cuando
se debe realizar la sustituciéon valvular por una
protesis, ya que no anclar la prétesis en ese sector,
implicaria una fuga paravalvular significativa.

Tratada la valvulopatia correspondiente, o la
aortopatia, la cavidad cardiaca o la aorta deben ce-
rrarse herméticamente con sutura no reabsorbible.
En algunos casos, en un contexto de exposicién difi-
cultosa o debilidad tisular, pueden producirse des-
garros parietales que requieran la utilizacién de
parches de distintos tipos, e incluso cementos biol6-
gicos, para su reparacion.

Etapa de finalizacién
Se trata de una etapa fundamental que requiere ser
realizada en forma protocolizada y minuciosa.

Finalizada la etapa visceral, se retira el clampeo
aortico, las arterias coronarias vuelven a tener flujo
de sangre y el miocardio se reperfunde. Luego de un
periodo variable de reperfusion, reaparece la activi-
dad eléctrica y contractil del miocardio.

Como se menciond, si la cirugia requirié abrir
cavidades, el aire entr6 al corazén y/o a la aorta.
Una vez restablecido el flujo de sangre intracardia-
co, el aire es removido y desplazado hacia la aorta
por el gasto cardiaco, debiendo ser evacuado con
maniobras especificas de purgado, a través de canu-
lasimplantadas en la raiz de la aorta. El purgado in-
completo de aire puede ser causa de complicaciones
neuroldgicas diagnosticadas en el posoperatorio.

Una vez obtenida una situacién hemodinamica
adecuada, comienza el proceso de interrupcion de la
CEC. En algunas ocasiones este proceso puede ser
complejo, y requerir distintas estrategias terapéuti-
cas de reanimacion cardiovascular.

Alcanzada una situacion hemodindmica satis-
factoria, se procede a retirar las canulas que se im-
plantaron parala CEC. Se retira la cdnula de la aor-

Figura 8. Drenaje mediastinal (azul), que se extrae por con-
traabertura para ser conectado a un frasco de drenaje.
También se observa el electrodo de marcapasos transito-
rio que se implanta en el miocardio. Permite estimular el
corazon en caso de necesidad en el intra y posoperatorio
inmediato.

tay asegura la jareta, la cdnula cavo-atrial o la que
se haya implantado para el drenaje venoso, la de
raiz de aorta, la del seno coronario, el vent de la vena
pulmonar, o lo que corresponda en cada caso.

En este momento se antagoniza la heparina ad-
ministraday se evaltian y corrigen los trastornos de
la coagulacién observados.

La etapa de “finalizacién” continda con una ex-
haustiva exploracion en busca de los multiples si-
tios posibles de sangrado: herida toracica, lecho ma-
mario, colaterales de conductos utilizados para con-
feccionar los bypass, anastomosis proximales y dis-
tales, suturas de cierre de cavidades o aorta, sitios
de canulacidn, areas cruentas, realizando la hemos-
tasis correspondiente en cada caso.

Cualquier omisién o hemostasis precaria de al-
guno de los maltiples sitios potenciales de sangrado,
puede condicionar un sangrado posoperatorio au-
mentado, que implique no solo la reintervencion del
paciente, sino también los efectos adversos de la
pérdida sanguinea y la reposicion.

Constatada la hemostasis satisfactoria, se pro-
cede a colocar drenajes de térax para asegurar la
evacuacion de las serosas abiertas: cavidad pericar-
dica y pleural, si fueron abiertas. Estos drenajes se
extraen por contraabertura y pueden ser origen de
dolor intenso, sobre todo si comprimen espacios in-
tercostales. En ocasiones, por distintos motivos co-
mo mal posicionamiento u oclusién por coagulos,
estos drenajes no cumplen adecuadamente su fun-
cion, generandose un derrame de distinta entidad.
Dependiendo de cual sea la cavidad inadecuada-
mente drenada se producira: una ocupacion pleural
con la limitacién de la ventilacién del hemitérax co-
rrespondiente, o, un derrame pericardico y even-
tualmente taponamiento cardiaco, que constituye
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Figura 9. Izquierda: hilos de alambre de acero de esternorrafia uniendo ambas mitades del esternén. Una compresa por
detras del plano 6seo separa y protege al corazén durante el pasaje de los alambres. Derecha: alambres traccionados y
torneados, aproximando ambas mitades del esternén con correcta aposicién.

una urgencia quirdrgica para evacuacioén del derra-
me y hemostasis correspondiente. Por ese motivo,
es importante valorar en el posoperatorio el gasto
por los drenajes para detectar un sangrado aumen-
tado o un drenaje inadecuado (figura 8).

En casi todas las cirugias cardiacas se implantan
electrodos de marcapasos transitorio por la even-
tualidad de un bloqueo cardiaco posoperatorio. Se
implantan en el miocardio por puncién directa y se
extraen a través de la pared toracica. Aunque ini-
cialmente no se requiera estimulacién eléctrica, de-
be asegurarse que presenten umbrales adecuados,
ya que el bloqueo cardiaco puede producirse mas
tarde, siendo fundamental contar con electrodos
eficaces. Los electrodos se retiran traccionando los
cables. En alguna ocasiéon quedan retenidos en el
cierre esternal, y la extraccion puede ser mas difi-
cultosa. Excepcionalmente también pueden ser
origen de sangrado.

Durante la cirugia cardiaca se utiliza mucho
material blanco de tipo compresa, gasa o mecha. El
material es contabilizado antes de la cirugiay su re-
cuperacion es cotejada antes del cierre definitivo del
torax. Afortunadamente, el abandono de material
blanco es excepcional, pero igualmente es un riesgo
siempre presente. En algunos casos puede ser sos-
pechado en el posoperatorio, observando en una
radiografia de térax una opacidad no explicable por
otra etiologia.

Un elemento fundamental de esta etapa es el
control de calidad de la cirugia realizada.

En el caso de la revascularizaciéon miocardica,
debe asegurarse el correcto recorrido de todos los
bypass realizados, la ausencia de angulaciones y de

tension de los conductos, y el aspecto general de los
mismos. Todos estos elementos pueden condicionar
su permeabilidad.

En la mayoria de los casos, con el objetivo de
acortar y rectificar el trayecto de la arteria mamaria
interna desde su origen en la arteria subclavia, pa-
sando por el espacio pleural, hasta la arteria descen-
dente anterior (destino habitual), se realiza un
“ojal” o una “escotadura” a nivel del pericardio por
delante del nervio frénico. En esa maniobra, como
yase mencioné y mostro en la figura 2, existe el ries-
go de lesionarlo en forma transitoria o permanente,
pudiendo observarse paralisis diafragméatica homo-
lateral evidenciada en la radiografia de torax del po-
soperatorio.

Se recomienda la evaluacién del flujo de los
bypass mediante dispositivos especificos que brin-
dan parametros de flujo con valor pronéstico inme-
diato y a largo plazo.

En el caso de la cirugia valvular, el ecocardiogra-
ma transesofagico intraoperatorio brinda informa-
cién fundamental: confirmara la eficacia de una re-
paracién valvular o la adecuada funcién de una vél-
vula protésica, descartara fugas paravalvulares,
confirmara la correcta evacuacién del aire de las ca-
vidades, y otros parametros relevantes como frac-
cién de eyeccion del ventriculo izquierdo, contracti-
lidad sectorial, volumen de llenado, entre otros.

Finalizados los pasos que hemos descripto, se
procede al cierre de la pared toracica.

En el caso de la esternotomia media o de mi-
ni-esternotomia, el cierre 6seo se realiza con puntos
de alambre de acero solidarizando las dos mitades
del esterndén. Esto permite inmovilizar la unién



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 35 | n° 3 | Noviembre 2020

Detrds de bambalinas
Leandro Cura Hochbaum

hasta que el hueso recupere su resistencia por cica-
trizacion, aproximadamente a los dos o tres meses.
Este cierre con alambre debe quedar suficiente-
mente firme para cumplir con su funcién de estabi-
lizar, pero no debe hacerse con excesiva fuerza para
no fracturar o debilitar el esternén y predisponer a
una complicacién mecénica y/o infecciosa. Cuando
se pasan los puntos de alambre es posible interesar
la pleura correspondiente y provocar inadvertida-
mente un neumotdrax o un hemotoérax, que se diag-
nostican en el posoperatorio.

Se procura que los extremos de los alambres que-
den profundos en el tejido y orientados hacia la pro-
fundidad, de lo contrario podrian lesionar los tejidos
blandos y provocar dolor, o incluso erosion cutanea y
exteriorizacion en el posoperatorio (figura 9).

El cierre adecuado de los tejidos blandos, tejido
celular subcutaneo y piel, constituyen elementos
fundamentales a efecto de evitar la infeccién del si-
tio quirtargico. Debe evitarse la isquemia tisular con
un adecuado manejo de los tejidos, prevenir colec-
ciones de sangre subcutdneas y asegurarse la aposi-
ciéon adecuada de los bordes de la herida para
reducir la aparicion de esta complicacion.

Leandro Cura Hochbaum,
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