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Introduccién

El cuidado intensivo perioperatorio del paciente sometido
a un procedimiento cardiovascular es sumamente com-
plejo, aln mas en el paciente de alto riesgo. El riesgo
quirtrgico elevado en cirugia cardiovascular es un tema
muy vasto e incluye procedimientos de revascularizacion
coronaria, valvulares, aodrticos, congénitos o de remode-
lacion ventricular, que no podrian abarcarse de manera
exhaustiva en el presente trabajo, si bien en este capitu-
lo se describe en cierta medida la intervencion coronaria
dado que se trata de la operacion cardiaca mas frecuente.

Por lo regular, el alto riesgo se ha relacionado con uno
0 mas de los siguientes factores: edad avanzada, sexo fe-
menino, trastornos concomitantes como hipertension ar-
terial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, insuficiencia renal crénica, infarto agudo del
miocardio, operacion cardiaca previa, diseccion adrtica
aguda, o bien con alguna enfermedad agregada de riesgo
elevado como la insuficiencia renal aguda, choque car-
diogénico o comunicacion interventricular posterior a un
infarto.

Algunos datos sefialan que se ha incrementado el riesgo
en la cirugia cardiovascular en las Ultimas décadas y se han
identificado como causas la edad avanzada, el sexo femenino

y la obesidad, en la cuales existe escasa o ninguna posibilidad
de intervencion por parte del paciente o el médico.

Proteccién miocardica

Durante el procedimiento de cirugia de corazon siempre se
presentan (en diversos grados) diferentes mecanismos de le-
sion miocardica, muchos de ellos relacionados con el uso de
la bomba de circulacion extracorpdrea y otros con la anoma-
lia misma; pueden mencionarse también la isquemia miocar-
dica, el dano por reperfusion o el aturdimiento miocardico.
Es por ello que desde hace varias décadas se han disefado
medidas que intentan minimizar este dafio: la denominada
proteccion miocardica. Existe una amplia variedad de medios
y forma de proteccion miocardica, pero en los pacientes con
funcion cardiaca normal es dificil encontrar en los estudios
algunos que registren una mejoria significativa. Esto no ocu-
rre en aquellos en quienes existe evidencia de insuficiencia
cardiaca, ya sea aguda o crénica (Tabla 1).

Edad avanzada

En el paciente de edad avanzada, la mortalidad calcu-
lada es de 1.65% para el grupo etario de 50 a 60 afnos y
se eleva en grado considerable en los mayores de 80 anos,
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Tabla 1. Recomendaciones para la proteccion miocardica transo-
peratoria.

Tabla 2. Recomendaciones para la cirugia de revascularizacion en
pacientes de edad avanzada.

Farmaco / » Clase de Nivel de . Clase de Nivel de
L Recomendacion . . . Edad Recomendacion L . .
Procedimiento recomendacion | evidencia recomendacion | evidencia
o CRVM urgente/ < 80 afios Igl{allgue en pacientes | B
Cardioplejia emergente B mas jovenes
hemética para IAM o angina .
' - Segun las enfermedades
inestable > 80 afios . B
concomitantes
CRVM en disfuncion
ventricular izquierda lla B
cronica , .
— Tabla 3. Recomendaciones para la cirugia de revascularizacion de
BCIA Choque cardiogénico B acuerdo con el IMC.
En presencia de
isquemia MG Recomendacion Clase de Nivel de
miocéardica o indice lla B recomendacion evidencia
cardiaco anormal
IMC < 25 lIb C
IMC 25 - 40 Normal | A
IMC > 40 lIb C

aunque se consigue una notable mejoria en la calidad de
vida, lo cual debe llevar a valorar la relacion riesgo-beneficio
en estos individuos. Su atencion es similar respecto de los
pacientes mas jovenes y la morbimortalidad solo se incre-
menta por enfermedades concomitantes. En este sentido,
los pacientes mayores se benefician mas de una cirugia de
revascularizacion miocardica (CRYM) y menos de una an-
gioplastia (ACTP) en ausencia de falla cardiaca, enfermedad
pulmonar o vascular periférica, por lo que debe considerarse
en primer instancia en personas > 80 afos de edad.

Se ha observado que los individuos > 65 anos, asi como las
personas mas jovenes pero de sexo femenino, tienden a reci-
bir bloqueadores B en menor cantidad o menos veces que los
pacientes < 65 afios o de sexo masculino, lo que predispone a
mayores complicaciones posquirurgicas (Tabla 2).

Obesidad

En un estudio de Engel y colaboradores efectuado en
el Hospital del Buen Samaritano en Cincinnati, Ohio, se
notifico la inexistencia de un riesgo adicional entre los
pacientes con sobrepeso, obesidad y peso adecuado, de
acuerdo con el indice de masa corporal (IMC), incluidos
los pacientes obesos marbidos (IMC > 40). No ocurre asi
entre los enfermos con bajo peso, para los cuales se en-
contré un riesgo mayor de morbilidad y mortalidad. Sin
embargo, el estudio de Prabhakar de la base de datos de
la Sociedad de Cirujanos de Torax de Estados Unidos re-
gistra un incremento de la morbilidad en sujetos morbi-
damente obesos (IMC > 40), si bien este estudio tiene la
desventaja de que no incluy6 a pacientes con bajo peso
para su analisis. No se dispone aun de datos procedentes
de estudios controlados y aleatorizados en el aspecto de
obesidad para inferir conclusiones, por lo que resulta ne-
cesaria la conduccion de mayores estudios (Tabla 3).

Sexo femenino

De acuerdo con estadisticas de Estados Unidos, de las in-
tervenciones coronarias percutaneas practicadas en 2006,

solo 35% se realizd en mujeres, sobre todo en agéllas con
sindrome isquémico coronario agudo (SICA) de alto ries-
go; mas aun, la mortalidad no ajustada y las complicacio-
nes fueron mayores respecto del sexo masculino. Ademas
de estos datos, también se observa mayor frecuencia de
edad avanzada, de SICA NST (SICA sin elevacion del seg-
mento ST), mas comorbilidades, menor acceso al labo-
ratorio de cateterismo y por ende menos intervenciones
de revascularizacion; asimismo es mas frecuente la pre-
sencia de choque cardiogénico. Como ya se menciond, se
ha observado que los sujetos > 65 afos, o personas mas
jovenes pero de sexo femenino, tienden a recibir menor
cantidad de bloqueadores B; esto ha llevado a considerar
que el sexo femenino no es especificamente un factor de
riesgo independiente para la CRVM, sino que su relacion
se atribuye a la falta de oportunidad en tiempo y forma
de dicho procedimiento.

Arritmias

Por mucho, la arritmia posquirirgica mas frecuente es la
fibrilacion auricular. En los pacientes valvulares constitu-
ye con frecuencia el ritmo preoperatorio de base, aunque
se presenta también en sujetos programados para CRVM,
particularmente personas que consumen bloqueadores B
de manera cronica y que los suspenden en el posoperato-
rio inmediato; por consiguiente, en diversos estudios se
ha senalado la necesidad de iniciar o continuar el proce-
dimiento antiarritmico (Tabla 4).

Infarto agudo del miocardio

Se ha demostrado que la cirugia de revascularizacion co-
ronaria conlleva no solo una mejoria de la sobrevida del
paciente, sino también una mejoria significativa de la cla-
se funcional y con ello de la calidad de vida posterior a
un infarto agudo del miocardio (IAM). Sin embargo, no se
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Tabla 4. Recomendaciones para la profilaxis y tratamiento de las
arritmias posoperatorias.

Tabla 5. Recomendacion para la revascularizacion coronaria en el
infarto agudo del miocardio.

” Clase de Nivel de L - Clase de Nivel de
fEStE e recomendacion | evidencia Procedimiento Recomendacion recomendacion | evidencia
BB, administracion Revascularizacion
Arritmia prequirdrgica en coronaria en el Esperar 7 dias
posoperatoria FA | pacientes sin B infarto agudo del minimo lla B
contraindicacion miocardio
Amiodarona,
administracion
prequirtrgica en
pacientes lla B
con contraindicacion
de BB general, los sobrevivientes se programan para trasplante
Sotalol, administracion cardiaco o implantacién de un dispositivo de larga esta-
en dia. En la actualidad existen 17 estudios importantes en
pacientes con I B las publicaciones sobre IAM con choque cardiogénico y
contraindicacion de BB DAV y muestran que no existe una mejoria significativa
Control de Digoxina y antagonistas si la colocacion del DAV no se vincula con algin procedi-
frecuencia del calcio no miento de reperfusion temprana, por lo que en las guias
ventricular dihidropiridinicos lla B de la ACC/AHA para el tratamiento del IAM con elevacion

BB, bloqueadores B.

ha demostrado el tiempo 6ptimo para la realizacion de
la intervencion. Se ha postulado la espera de un tiem-
po “prudente” para la operacion por considerar el incre-
mento del riesgo de transformar la zona infartada en una
hemorragica, pero no se ha determinado con precision el
tiempo de espera para el cuadro agudo (las publicaciones
indican desde 6 h hasta ocho dias). Diversos estudios han
sefialado que la mortalidad de una revascularizacion coro-
naria dentro de la primera semana del infarto es siete ve-
ces mayor que en un paciente con angina estable, por lo
que se debe considerar, si las condiciones hemodinamicas
lo permiten, un plazo no menor de ocho dias para llevar a
cabo el procedimiento (Tabla 5).

La revascularizacion coronaria debe realizarse antes
de los cuatro meses para obtener las mejorias del proceso de
revascularizacion; en diversos estudios han resultado evi-
dentes los beneficios de una terapia invasiva temprana
cuando se controlan los sindromes coronarios agudos con
respecto al tratamiento médico conservador; en la ma-
yor parte de los estudios los pacientes se programan para
CRVM o ACTP (Figura 1).

Choque cardiogénico

En los pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM),
el choque cardiogénico se desarrolla de 7% a 10% y su
mortalidad ha permanecido elevada a través del tiempo
(50% a 60%) a pesar del tratamiento optimo que incluye
inotropicos, fluidoterapia, balon de contrapulsacion intra-
aortico (BCIA), angioplastia e incluso posterior a la implan-
tacion de un dispositivo de asistencia ventricular (DAV),
que aun hoy en dia es una opcion controversial. Si bien
es cierto que se ha incrementado la sobrevida posterior
a la implantacion DAV, todavia la evidencia existente es
escasa y relacionada con mayores complicaciones. Por lo

del segmento ST se recomienda la revascularizacion en los
pacientes con IAM ST complicado con choque cardiogénico
< 75 ahos mediante CRVM o ACTP (en los mayores de esta
edad esta indicada la CRVM). En un estudio de Hochman y
colaboradores, la mortalidad del IAM ST con choque car-
diogénico no mostré beneficio en la sobrevida a 30 dias
entre los pacientes sometidos a revascularizacion pron-
ta o en aquellos en quienes se retrasé el procedimiento,
aunque se registro una diferencia significativa en el punto
final a seis meses en favor de la revascularizacion pronta.
Por lo tanto, es altamente recomendable llevar a cabo
dicho procedimiento en estos pacientes. Se sugiere la es-
pera de la estabilizacion en la mayoria de los pacientes no
complicados con choque cardiogénico o mecanico.

En la planeacion quirtrgica de un paciente con un
infarto de gran tamafo, y que ha desarrollado un aneu-
risma ventricular, se debe insistir en la reseccion de la
cicatriz posterior al IAM con la reduccién consecuente
del volumen telediastolico final del VI, lo que permi-
te la restauracion de la geometria ventricular y con
ello la funcion miocardica global. Este procedimiento
no sé6lo mejora la funcién sistoélica, sino que también
disminuye de manera significativa las arritmias y los
mediadores neurohumorales que determinan la cardio-
rremodelacion posterior al infarto; en consecuencia,
con esta medida se observa una mejoria general y sos-
tenida de la insuficiencia cardiaca posterior al episodio
isquémico.

En cuanto a la realizacion de procedimientos adyuvan-
tes, debe insistirse en la necesidad de realizar siempre un
estudio ecocardiografico transtoracico (ETT) y colocacion
de BCIA cuando exista compromiso hemodinamico. Pese a
que la informacion es contradictoria cuando el paciente
desarrolla choque cardiogénico sin dafio neuroldgico, esta
indicada la colocacion de DAV, lo cual hace posible am-
pliar la terapéutica a opciones como el puente a trasplan-
te o la recuperacion ventricular. No existe un consenso en
la actualidad para su instalacion y, pese a que ha mejo-
rado los parametros hemodinamicos, no ha sido asi con la
sobrevida a 30 dias (Tabla 6).
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Figura 1. Disminucion de la mortalidad por una terapia invasiva temprana (CRVYM/ACTP) en los sindromes coronarios agudos .

J Am Coll Cardiol 2006;48(7):1319-25.

Tabla 6. Recomendacion de asistencia ventricular en el choque
cardiogénico.

» Clase de Nivel de

Recomendacion » . .
Recomendacion Evidencia

Realizacion de ETT | A
Instalar BCIA sélo en presencia de | A
compromiso hemodinamico
Instalar DAV en choque cardiogénico sin lla B
deterioro neuroldgico

ETT, estudio ecocardiografico transtoracico; DAV, dispositivo de asis-
tencia ventricular.

Alteraciones de la coagulacion

Existe una gran cantidad de informes inconsistentes acer-
ca de la suspension o no del acido acetilsalicilico (ASA)
antes de la CRVM. La Sociedad de Cirujanos de Térax rea-
lizé una recopilacion de estudios en este sentido. De 21
estudios identificados, seis eran aleatorizados y controla-
dos con nivel de evidencia Ay de ellos cinco identificaron
este farmaco como un factor que favorece el sangrado
posoperatorio (s6lo uno no lo hizo). De 16 estudios con ni-
vel de evidencia B, siete reconocieron un mayor sangrado
posoperatorio y en nueve el acido acetilsalicilico no provo-
c6 mayor sangrado posoperatorio. Curiosamente, en esta
recopilacion se observa una tendencia longitudinal, es
decir, los estudios anteriores a 1994 muestran sangrado
posoperatorio, mientras que los posteriores no; este ha-
llazgo hace posible incluso determinar la cantidad del in-
cremento de sangrado por el acido acetilsalicilico (200 a

400 cm® de drenaje toracico y 0.5 a 1 unidad de sangre
transfundida por este hecho). Asimismo, esto se correla-
ciona con otro hecho en cardiologia: a menor dosis de
este farmaco mayor reduccion de episodios cardiovascu-
lares (19% de reduccion de la dosis, de 500 a 1 500 mg,
en comparacion con 32% de reduccion de la dosis, de 75
a 150 mg diarios). De igual modo, en el estudio de Mu-
hammad y colaboradores no se encontré6 mayor sangrado
en el posoperatorio, aunque su estudio incluy6 en reali-
dad un nimero muy reducido de pacientes. En general, se
ha evidenciado que si bien el ASA incrementa el sangrado
posoperatorio, no aumenta la mortalidad final, por lo que
no se recomienda su suspension en pacientes de alto ries-
go (véase mas adelante). En los sujetos con terapia anti-
plaquetaria dual (ASA + tienopiridinas) debe evaluarse el
riesgo; en pacientes con situaciones de emergencia debe
continuarse con la operacion (en individuos seleccionados
se suspende el tratamiento).

Respecto del uso de los inhibidores fibrinoliticos, se ha
descrito una gran cantidad de estudios en favor o en contra de
su uso; en el protocolo de Greilich se estudio a tres grupos,
uno con aprotinina, otro con acido aminocaproico y el ter-
cero con placebo. No se evidencio diferencia significativa
entre los grupos de farmacos y si con el placebo en cuanto
a sangrado, lo cual establece que no hay diferencia respec-
to de estos farmacos. Otro aspecto estudiado, ademas del
sangrado, es su nexo con la insuficiencia renal y episodios
vasculares cerebrales relacionados con anomalias trombo-
ticas; en términos generales, solo se recomienda su uso en
cirugia de alto riesgo de sangrado, como las reoperaciones,
hepatopatias o bien cuando la CRVM se acompaiia de valvulo-
patias complejas. En la actualidad se dispone en el mercado
solo del acido € aminocaproico € y el acido tranexamico que
en estudios contralados no implica el riesgo trombotico mos-
trado por la aprotinina (Tabla 7).
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Tabla 7. Recomendaciones de manejo preoperatorio de anticoagu-
lantes y antiagregantes plaquetarios.

Tabla 8. Indicacion de cirugia de revascularizacion miocardica en
pacientes con diabetes mellitus.

. - Clase de Nivel de L Clase de Nivel de
Farmaco Recomendacion . . . Recomendacion L . .
recomendacion evidencia recomendacion evidencia

Acido Conservar en pacientes I A Angina estable y lesiones coronarias | A

acetilsalicilico de alto riesgo extensas

Heparina no Continuar hasta 1-2 h Lesiones coronarias en presencia

) II B X .

fraccionada pre-Qx de enfermedad mitral que requieran lla B

Heparina de operacion

bajo peso Detener 12-24 h pre-Qx Il B Infusion de GIK Il B

molecular e o

Cirugia de revascularizacion miocérdica
Warfarina Detener varios dias B prefer!da sobre tronjboI|3|s y angioplastia lla A
pre-Qx en lesiones complejas

Inhibidores Evitar metformina si existe dafio renal c

directos de Continuar (bivalirudina) grave o enfermedad renal cronica

trombina Detener (hirudina, II C

(hirudina, argatroban)

bivalirudina)

Blogueadores

ADP de

plaquetas Detener 5-7 dias pre-Qx A , L. L, .

(ticlopidina, se observo a seis afios una mejoria de la sobrevida de los

clopidogrel) enfermos diabéticos sometidos a CRVM. El control cronico
de la diabetes debe ser similar al de los pacientes con DM

Blogueo lIb/ . . . -

lla (abciximab, sin enfermedad cardiaca, por ejemplo HbA1C de 7 (cifras

firofibén, Detener 4-6 h pre-Qx I B mayores representan un riesgo mayor) (Tabla 8).

agrastat)

Reinicio

de aqdq - En cuanto no exista la C Insuficiencia renal

acetilsalicilico o | riesgo de sangrado

clopidogrel El primer problema en pacientes con alteraciones de la fun-
cion renal es la definicion de falla renal o insuficiencia renal.
Existen mas de ocho definiciones, lo cual tiende a compli-
car mas que a facilitar el estudio de ésta y esto se torna
en verdad critico cuando se agrega CRVM. La enferme-
dad cardiovascular es la principal causa de mortalidad en

Diabetes pacientes nefrdpatas, en particular cuando se acompana

Los pacientes con cardiopatia isquémica y diabetes co-
rresponden cada vez mas a una mayor proporcion de
aquellos que tan solo padecen cardiopatia isquémica.
Ademas, tienen un riesgo mayor del doble de padecer un
IAM que aquellos que no son diabéticos.

Después de un episodio agudo de infarto del miocar-
dio debe pensarse en una revascularizacion pronta, en los
primeros 14 dias posteriores al episodio agudo, ya sea an-
gioplastia o CRVM. Esto supone una reduccion de la mor-
talidad de un 64% en pacientes diabéticos frente a 53% en
los no diabéticos Asimismo, parece razonable sugerir la
utilizacion de bloqueadores B en todos los individuos dia-
béticos y aln mas la administracion de un antagonista B,
especifico en pacientes con insulina y a, en aquéllos con
enfermedad vascular periférica o resistentes a la insuli-
na. En cuanto a la posibilidad de angioplastia o CRVM en
estos sujetos, es preferible la operacion dada la mejoria
de la sobrevida y sobre todo en relacion con las multiples
lesiones coronarias. En los estudios multicéntricos EAST y
CABG, Patch observé una mejoria en la sobrevida de los
individuos sometidos a operacion y angioplastia mas que
al tratamiento médico 6ptimo. Mas aln, en el estudio SOS

de diabetes mellitus. La CRVM mejora definitivamente la
sobrevida de estos enfermos, pero el requerimiento de
la angiografia diagndstica es la principal causa de dafo
renal en sujetos hospitalizados.

La National Kidney Foundationha definido la enferme-
dad renal cronica (ERC) como el dafo renal o la presencia
de un filtrado glomerular (FG) disminuido durante un pe-
riodo mayor de tres meses. Se reconocen cinco estadios
de ERC y se aplica el término de insuficiencia renal cuan-
do el filtrado glomerular es < 60 ml/min/1.73 mZ2. El dafio
renal o el nivel de funcidn renal determinan el estadio de
la clasificacion independientemente de la causa (Tabla 9).

En las etapas 2 y 3 es claro el beneficio de la CRVM y
aun mas cuando se relaciona dicha afeccion con diabetes
mellitus; no es tan evidente en cuanto a las etapas 4y 5
(terminal). La CRVM confiere una mejor evolucion a lar-
go plazo, pero con una mortalidad perioperatoria mayor
(lo contrario ocurre para la angioplastia). En definitiva, la
mejor terapéutica es la prevencion, esto es, mantener el
estado hidrico y volémico del paciente en estado 6ptimo,
lo cual se evallia mejor por ETT en la dimension de la vena
cava inferior, mas que con el catéter de flotacion y mucho
mas que con la mera evaluacion de la PVC (Tabla 10).
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Tabla 9. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal croni-
ca (ERC) segln las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney Foun-
dation.

Estadio Descripcion FG (ml/min/1.73 m?)
Riesgo aumentado de ERC > 60 con factores de riesgo

1 Dafo renal con FG normal >90

5 Dafio renal .conl FQ ligeramente 60— 89

disminuido

3 FG moderadamente disminuido 30-59

4 FG gravemente disminuido 15-29

5 Insuficiencia renal < 15 o didlisis

Filtracién glomerular (FG). Enfermedad renal crénica (ERC).

Factores de riesgo de: edad avanzada, antecedente familiar de ERC,
hipertensioén arterial sistémica, diabetes, reduccion de masa renal,
bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunitarias, infeccion de vias
urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urinarias ba-
Jjas, consumo de fdrmacos nefrotdxicos, razas afroamericanas.

Dafio renal: alteraciones patoldgicas o marcadores de dafio, sobre
todo una proteinuria/albuminuria persistente (indice albumina/crea-
tinina > 30 mg/g aunque se han propuesto cortes especificos de sexo
en > 17 mg/g en varones y 25 mg/g en mujeres)

Nefrologia 2004;24: 27-34

Transfusion sanguinea y métodos conserva-
dores

La hemotransfusion en pacientes sometidos a CRVM es un
tema ampliamente revisado y con posiciones incluso con-
tradictorias. El sangrado posoperatorio en el episodio is-
quémico puede tener diversas causas; de las médicas, las
mas frecuentes son alteraciones cualitativas por antiagre-
gacion y cuantitativas por anticoagulacion y los objetivos
en el nivel del hematocrito para la correccion de la ane-
mia todavia no son universales y la evidencia actual no es
concluyente para iniciar o indicar el momento exacto de
la transfusion. Por lo regular se ha utilizado 10 g/dl de he-
moglobina, pero al parecer esto no es cierto en todos los
casos e incluso puede ser perjudicial para la sobrevida del
sujeto. Es mas razonable guiarse para los productos deri-
vados por métodos como el tromboelastdgrafo (Tabla 11).

Cirugia de revascularizacion y reemplazo val-
vular

La coexistencia de CRVM con un procedimiento de cambio
valvular es un contexto clinico que se presenta con mayor
frecuencia en poblaciones > 60 afnos, ya que el nexo entre
la cardiopatia isquémica y la estenosis aortica degenera-
tiva es cada vez mas importante. Asimismo, el grado de
disfuncion valvular es el que determina cuando realizar su
cambio (Tabla 12).

Tabla 10. Indicacion de cirugia de revascularizacion miocardica en
pacientes con insurficiencia renal crénica.

Nivel de
evidencia

Clase de

Recomendacion o
recomendacion

La cirugia de revascularizacion
miocardica es preferible a la

angioplastia en enfermedad renal lla B

cronica moderada a grave

La cirugia de revascularizacion
miocardica sin circulacion

. ) lIb B
extracorpdrea es preferible

BCIA en pacientes de alto riesgo sin choque car-
diogénico

Desde hace varios afnos se ha estudiado el efecto real que
tiene la utilizacion preoperatoria del balén de contrapul-
sacion intraaortico (BCIA) en el paciente de alto riesgo y
solo ha sido hasta los Ultimos anos que se dispone de una
creciente evidencia de que su uso reduce la mortalidad
posoperatoria, la morbilidad y la duracion de la estancia
hospitalaria. Un reciente meta-analisis revelé que el BCIA
preoperatorio se vinculd con la reduccion del riesgo ab-
soluto del 3.6% en la mortalidad y una reduccion del 59%
de las probabilidades de mortalidad en pacientes de alto
riesgo sometidos a CVRM. Con esta evidencia existe cada
vez mas un consenso en el uso del BCIA preoperatorio;
donde no lo existe es en la definicion de los factores de
alto riesgo. En fecha reciente, Miceli y colaboradores del
Bristol Heart Institute propusieron una calificacion para
identificar a los pacientes que podrian beneficiarse de la
insercion de BCIA; entre los factores que lograron identi-
ficar figuran los siguientes:

« Baja fraccion de expulsion (< 30%)

« Edad avanzada (> 70)

» Enfermedad del tronco coronario izquierdo (> 50%)

+  Reintervencion

« Infarto agudo del miocardio reciente (< 30 dias)

o Clase funcional baja (NYHE IlI-1V o CCS IlI-IV)

o  Cirugia de emergencia

Para evaluar el momento 6ptimo de insercion preope-
ratoria del BCIA, Christenson y colaboradores evaluaron a
pacientes de alto riesgo con al menos dos de los siguientes
factores de riesgo: baja fraccion de expulsion (< 30%),
angina inestable, reoperacion o enfermedad de tronco
coronario izquierdo (> 70%), y no encontraron diferencia
significativa en los resultados en la instalacion entre las 2
o las 24 h anteriores a la operacion.

Dyub y colaboradores concluyeron en un meta-analisis
que existe una reduccion significativa de la mortalidad en
los pacientes de alto riesgo sometidos a un BCIA preope-
ratorio. Rubino y colaboradores analizaron la evolucion
clinica, bioquimica y ecocardiografica de 30 pacientes so-
metidos a CRVM e insercion de BCIA intraoperatorio o po-
soperatorio y compararon los resultados del posoperatorio
inmediato; observaron una disminucion de la mortalidad in-
mediata, pero no en el seguimiento a dos anos.
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Tabla 11. Recomendaciones para la transfusion sanguinea y mé-
todos de conservacion en cirugia de revascularizacion miocardica.

Tabla 12. Recomendaciones de cirugia de revascularizacion y re-
emplazo valvular.

Farmaco / L Clase de Nivel de - Clase de Nivel de
L Recomendacion - . . Recomendacion - . .
Procedimiento recomendacion | evidencia recomendacion | evidencia
Transfysién CRVM con Hb < 6 g% la CRVM con estenosis aortica (GTV adrtico > | B
sanguinea 50 mmHg)
CRVM con Hb < 7.g% + CRVM con insuficiencia mitral significativa lla B
enfermedad cardiaca o Ilb
pulmonar o > 75 afios CRVM con estenosis adrtica moderada
(GTV adrtica 30-50 mmHg) y riesgo lla B
CRVM estable con Hb 7 aceptable
a 10 g%, el beneficio no lla
es claro CRVM con estenosis adrtica media (GTV b c
~ aortica < 30 mmHg) y riesgo aceptable
Hemotransfusion con Hb il
>10 9%
Disminucién del . Tabla 13. Recomendacion del balén de contrapulsacion intraadr-
Aprotinina III A - - ; o .
sangrado tico en pacientes sometidos a un procedimiento de revasculariza-
A ) ) cion de alto riesgo sin choque cardiogénico.
Acido aminocaproico
‘0 . lla A
Acido tranexamico
Acido tranexami Recomendacion Clase de Nivel de
\CIdo Tranexamico la B Recomendacion | evidencia
topico
Tromboelastografia lla B Insertarlo desde 1 _d,|a antes y hasta 2 h
antes de la operacion B
Factor Vlla sélo en
sangrado no quirdrgico y lla B
refractario

En otro estudio, Christenson encontré una mejoria de
la sobrevida y estancia en la UCI con la instalacion del dis-
positivo preoperatorio. Asimismo, Craver y colaboradores
utilizaron BCIA preoperatorio en pacientes de alto riesgo
(que incluian insuficiencia renal y enfermedad cerebro-
vascular documentada, entre otras) en CRVM sin circula-
cion extracorpdrea y encontraron una disminucion del uso
de inotropicos y mejor estabilidad hemodinamica en el
transoperatorio a la dislocacion del corazon para realizar
las anastomosis distales.

Lorusso y colaboradores llevaron a cabo un estudio
prospectivo multicéntrico en 2010 en el cual se insertd de
manera profilactica un BCIA preoperatorio a pacientes
de alto riesgo y que incluyo6 a 956 pacientes. Se reconocio
una mejoria de la sobrevida intrahospitalaria, la sobre-
vida a 30 dias, menor tasa de |IAM posoperatorio, menor
estancia en la UCl y mejoria en la fraccion de expulsion,
pero no en la sobrevida a cinco y ocho anos. Ramnarin y
colaboradores sugieren en su estudio que el mejor tiempo
para su insercion es el preoperatorio, si bien adolece del
tiempo exacto, esto es, no difiere si es una hora o un dia;
pese a ello, es clara la disminucion de las complicaciones
inmediatas en el grupo con BCIA (Tablas 13 y 14).
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