Ministerio de Salud N° 200 -2022-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipélito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima o) de A0S0 de 2022

Visto el Expediente N°® 22-017883-001, que contiene el Memorando N° 326-
2022-DCTYCV/HNHU, emitido por el Departamento de Cirugia de Térax vy
Cardiovascular, en el cual solicitan la aprobacién de la Guia de Procedimiento
Asistencial: Atencién Quirtrgica del Paciente con Valvulopatia Aértica, mediante acto
resolutivo.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;:

1 stablecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo
~-—=*" establecer los requisitos y condiciones para la operacion y funcionamiento de los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la
calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control \Y%
evaluacién de su cumplimiento;

%\a\ § é Que, mediante Decreto Supremo N°013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de

Que, el segundo pérrafo del articulo 5° del acotado Reglamento, establece que
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar en cada &rea,
unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos
a la atencién de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad y
otros que sean necesarios, segin sea el caso;

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N° 099-2012/MINSA,
sefiala entre otros, que son funciones generales del Hospital administrar los recursos
 humanos, materiales econdmicos y financieros para el logro de la misién y sus
objetivos en cumplimiento a las normas vigentes; asi como mejorar continuamente la
calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencién de la salud, estableciendo
las normas y los pardmetros necesarios, asi como generando wuna cultura
organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccién de las necesidades y
expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, con Resolucién Directoral N° 158-2021-HNHU-DG, de fecha 17 de junio de
2021, se aprobé la Directiva Sanitaria N° 042-HNHU/2021/DG “Directiva Sanitaria para
la Elaboracion de Guias de Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue V.2” el cual tiene como finalidad contribuir a garantizar que los



usuarios reciban atencién de calidad respaldadas por Guias Técnicas de
Procedimientos Asistenciales basadas en evidencias cientificas, buscando el maximo
beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue;

Que, estando a lo propuesto por el Departamento de Cirugia de Térax y
Cardiovascular, segin el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Hipélito Unanue, en el literal f) del articulo 34° sefiala que dentro de sus
funciones generales se encuentra: Proponer, evaluar el uso de las Guias de Practica
Clinica y procedimientos de atencién médico-quirirgicos en el campo de su
competencia, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, la Oficina de Gestién de la Calidad, segun el Reglamento de Organizacién
y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el articulo 11° sefiala que dicha
unidad orgénica se encarga de implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en el
Hospital para promover la mejora continua de la atencién asistencial y administrativa
al paciente con la participacién activa del personal y en el literal f) del mencionado
articulo sefiala que dentro de sus funciones generales se encuentra: Asesorar en la
formulacién de normas, guias de atencién y procedimientos de atencién al paciente.
Es por ello, que con Nota Informativa N° 257-2022-OGC/HNHU adjunta el Informe N°
215-2022-KMGM/HNHU, en el cual indica la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad,
que la Guia de Procedimiento Asistencial propuesta por el Departamento de Cirugia de
Torax y Cardiovascular se encuentra apta para su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°
9-2022-0AJ/HNHU;

/
/ Con el visto bueno del Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular, de
la Oficina de Gestién de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud y
de acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado por Resoluciéon Ministerial
N° 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:
Articulo 1.- APROBAR la Guia de Procedimiento Asistencial: Atencién

Quirirgica del Paciente con Valvulopatia Adrtica, la misma que forma parte de la
presente Resolucion y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR al Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular,
la ejecucién y seguimiento de la Guia de Procedimiento Asistencial aprobada por el
articulo 1° de la presente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacién de la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital

htips://www.gob.pe/hnhu.

Registrese y comuniquese.
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INTRODUCCION

La patologia de la vélvula adrtica expresada como estenosis,
insuficiencia o doble lesion, es una de las afecciones valvulares
cardiacas mas frecuentes constituyendo un problema de salud
pUblica, en un mayor porcentaje se presenta en edades avanzadas

debido a la degeneracién valvular.

La cirugia valvular aértica es una opcioén de tratamiento eficiente
para la solucion a esta afectacion evitando la morbilidad y
mortalidad que significa la no intervencion oportuna. Se ha descrito
la gran contribucién a la éptima calidad y duracién de la vida de
aquellos pacientes sometidos a dicha cirugia, en nuestro pais la
patologia valvular adrtica prevalente sigue siendo la de tipo
estendtica de etiologia degenerativa tal como se registra en los
paises desarrollados debido al aumento de la esperanza de vida
cada vez mayor. Sin embargo en la practica diaria en el Peru se
siguen registrando problemas adrticos por etiologia reumatica casi
erradicados en paises con mayores recursos en salud que el

nuestro.

En general con el tratamiento quirtirgico buscamos mejorar el flujo
sanguineo a través de la valvula adrtica, disminuyendo la
postcarga generada por la estenosis y en el caso de la insuficiencia
se busca eliminar la regurgitaciéon de flujo sanguineo hacia el
ventriculo izquierdo que en ambos casos disminuye de forma
significativa la perfusion coronaria y sistémica total, causando
hipertrofia ventricular izquierda que mas adelante derivara en

dilatacion (estadios muy avanzados).
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Desde el reinicio de las intervenciones cardiacas en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue desde setiembre del 2020 se han
intervenido aproximadamente 113 pacientes de los cuales 37 han
sido por patologia adrtica, sélo por patologia adrtica mas o menos
29 y las demas en combinacién con otras valvulopatias o diseccion
adrtica. Sin duda este tipo de procedimientos quirdrgicos son
sumamente complejos por lo que requieren la asistencia de
diversas especialidades (Heart Team) que influyen en la atencién
de los pacientes desde su ingreso al hospital hasta el alta y control
ambulatorio post quirdrgico, por lo que es imprescindible contar con
una guia de procedimiento en nuestro hospital que respalde y
brinde recomendaciones para el manejo de los pacientes afectados

por esta patologia.

De acuerdo a la literatura la cirugia de valvula aértica es la mas
frecuententemente realizada a nivel de las valvulopatias cardiacas,
esta informacién se respalda de acuerdo a los hallazgos en la
practica diaria de nuestro departamento.
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GUIADEPROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION
QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA AORTICA

I FINALIDAD Y JUSTIFICACION

Finalidad:

La presente guia tiene como finalidad brindar recomendaciones de manejo
de los pacientes con diagndstico de Valvulopatia Adrtica de tal forma que se
estandaricen los procesos de dicha atencion principalmente a - nivel
intraoperatorio durante la cirugia de valvula adrtica; la misma, esta dirigida a
todo el equipo “Heart Team” quienes estaran en contacto intimo con el
paciente durante su estancia en nuestro hospital, ayudando de este modo a
reducirla morbilidad y mortalidad de los pacientes con valvulopatia adrtica.

Justificacion:

La cirugia de vélvula adrtica es la mas frecuente de las cirugias valvulares a
nivel mundial y en nuestro pais, toda cirugia cardiaca presenta un riesgo alto
de mortalidad perioperatoria por lo que es preciso estandarizar los procesos
de atencién de los pacientes, la guia de procedimientos es necesaria como
herramienta para maximizar una atencion eficaz y eficiente por parte de todo
el equipo multidisciplinario hospitalario, incrementando la seguridad en la
atencion de los pacientes.

Il OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Plasmar indicaciones basadas en la evidencia cientifica para una adecuada
evaluacién y atencién de los pacientes que padecen esta enfermedad,
pudiendo asi reducir las complicaciones derivadas de la no resolucion oportuna
de la afeccién valvular adrtica.

2.2 Objetivos Especificos

- Estandarizar los procesos de atencion preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio del paciente con patologia valvular adrtica.
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- Difundir el uso de la presente Guia de Procedimiento Asistencial a todo el
personal involucrado en la atencion de los pacientes con patologia
valvular adrtica.

- Explicar la estructura asistencial que envuelve todo el proceso de la
cirugia valvular aortica.

- Conocer a todo el personal involucrado en la cirugia valvular adrtica, el
proceso asistencial protocolizado cronolégicamente, con la finalidad de
reducir complicaciones y mortalidad operatoria.

- Alcanzar, mediante la aplicaciéon de este protocolo de actuacién, un nivel
optimo de asistencia, disminuyendo la morbimortalidad y los costos
hospitalarios.

Il. AMBITO DE APLICACION

La guia sirve para todo el personal médico administrativo, asistencial y
médicos residentes del departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular;
asi como personal de los servicios involucrados en la atencion de los
pacientes con patologia valvular adrtica como Cardiologia, Anestesiologia,
Medicina Intensiva, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Enfermeria, Técnicos
de enfermeria, Farmacia, Nutricion que forman parte de Heart Team.

IV. PROCEDIMIENTOS A ESTANDARIZAR

La “Atencidn quirtrgica del paciente con patologia valvular aértica” incluye
principalmente a la CIRUGIA DE LA VALVULA AORTICA Y LA RAIZ
AORTICA. En dicha intervencion quirlrgica se utilizan prétesis valvulares
adrticas, mecanicas, biolégicas, pericardio bovino o autélogo, para el
reemplazo de la raiz aortica se usa protesis vascular adrtica de dacrén,
parche de pericardio bovino para reconstrucciéon o valvuloplastia adrtica,
ademas se puede realizar procedimientos adicionales en el mismo acto
quirirgico como la ampliacién del anillo aértico. Ahora describimos los
cédigos CPT segun el acto operatorio realizado, ello de acuerdo con el
procedimiento realizado y en combinacién segun sea el caso.

Procedimientos de la raiz adrtica
CPT 33330Insercién de injerto, aorta o grandes vasos

CPT 33321 Reparacién de los grandes vasos intratoracicos con derivacion
cardio-pulmonar
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Procedimiento de la valvula adrtica
CPT 33400 Valvuloplastia adrtica
CPT 33405 Reemplazo de valvula adrtica con vélvula protésica
Procedimiento de Re operacion

CPT 33530 Re operacion, procedimiento del procedimiento valvular, mas de
un mes después de la cirugia original.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 CONSIDERACIONES OPERATIVAS

Auriculas: Son las dos cavidades superiores del corazén, son dos, la
auricula derecha y la auricula izquierda.

Auricula derecha: recibe la sangre venosa proveniente del organismo a
través de la vena cava superior e inferior, igualmente recibe la sangre
proveniente del musculo cardiaco a través de una vena cardiaca conocida
como Seno coronario.

Auricula izquierda: Recibe la sangre oxigenada proveniente de la
circulacién pulmonar a través de las venas pulmonares que son cuatro en
total, dos derechas y dos izquierdas.

Ventriculos: Los ventriculos son las dos cavidades inferiores del corazén,
una en el lado derecho y la otra en el lado izquierdo. Los ventriculos
reciben sangre de las cavidades superiores del corazén (auriculas) y la
bombean hacia el resto del cuerpo.

Ventriculo derecho: Bombea la sangre venosa hacia el pulmén.
Ventriculo izquierdo: Bombea la sangre oxigenada hacia la circulacion
arterial sistémica.

Valvula Aértica: Es una estructura del corazén que separa el ventriculo
izquierdo (la camara que se contrae mandando la sangre al cuerpo) de
la aorta (arteria principal que distribuye la sangre a través de la circulacion

sistémica).
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Electrocardiograma: Registra las sefiales eléctricas del corazon. Es una
prueba comun e indolora que se utiliza para detectar rapidamente los
problemas cardiacos y controlar la salud del corazon.

Ecocardiografia: Es una prueba diagndstica que, a través de ondas
sonoras de alta frecuencia (ultrasonidos), aporta informacion acerca de la
forma, el tamafio y la fuerza del corazén, el movimiento y grosor de sus
paredes y el funcionamiento de sus valvulas.

Ecocardiograma transtoracico: Es una prueba diagndstica de imagen, no
invasiva, en la que se emplean ondas sonoras de alta frecuencia
(ultrasonidos). Se observa el tamario del corazén, el grosor de sus paredes,
su funcionamiento global y regional y el aspecto y comportamiento de sus
valvulas.

Ecocardiograma transesofagica:Es un procedimiento de diagnostico que
utiliza una ecocardiografia para evaluar el funcionamiento del corazoén. La
ecocardiografia es un procedimiento que se utiliza para evaluar las
estructuras y el funcionamiento del corazén. La sonda se introduce por la
boca, y hasta el eséfago, para visualizar con mas detalle el corazon.
Fibrilacion auricular: Es un ritmo cardiaco irregular y a menudo muy
rapido (arritmia) que puede provocar coagulos de sangre en el corazon.
Valvulas cardiacas protésicas: son elementos artificiales concebidos
para reemplazar una valvula cardiaca humana, que constan de un orificio a
través del cual fluye la sangre y de un mecanismo oclusor que cierra y abre
el orificio. Existen 2 clases de valvulas cardiacas protésicas: las prétesis
mecanicas y bioldgicas.

Valvulas mecanicas: Estan fabricadas en materiales tales como plastico o
metal.

Valvulas biolégicas: Estan hechas de tejido animal o humano.
Tomografia computada: permite cuantificar de forma precisa y
reproducible la calcificacion valvular, ligada a la severidad de la

valvulopatia y aporta informacién pronéstica adicional.
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Procedimiento de la valvula aértica
CPT 33400Valvuloplastia adrtica
El cirujano cardiovascular realiza una reparacion en uno o mas velos

adrticos para lo cual utiliza pericardio autblogo o sintético, asi como
reimplantacion de uno o todos los velos de la valvula aértica.

CPT 33405Reemplazo de valvula adértica con valvula protésica

El cirujano cardiovascular realiza una remocién de todos los velos adrticos

danados, y sustitucion de la valvula por una prétesis valvular sea mecanica o

biolégica segln lo requiera el paciente.

Procedimientos de la raiz aértica
CPT 33330Insercién de injerto, aorta o0 grandes vasos.
El cirujano cardiaco reemplaza zonas de la aorta ascendente, incluyendo

raiz adrtica por dano en dichas zonas por dilatacién o diseccién, utilizando
para esta sustitucién un injerto vascular protésico generalmente dacroén,
realizando ademas la reimplantacién de los ostium coronarios.

CPT 33321Reparacion de los agrandes vasos intratoracicos con derivacion

cardio-pulmonar
El cirujano cardiaco repara zonas de la aorta ascendente, incluyendo raiz

adrtica por dafio en dichas zonas por dilatacion, utilizando para ello parche
de pericardio bovino o de PTFE (politetrafluroetileno), pudiendo ser

necesaria o no la reimplantacioén de los ostium coronarios.

Procedimiento de Re operacion
CPT 33530Re operacién. procedimiento de injerto de derivacion de arteria

coronaria o procedimiento valvular, mas de un mes después de la cirugia

original.
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El Cirujano Cardiovascular repite un procedimiento de reparaciéon o reemplazo
valvular a6rtico mas de un mes después de la cirugia original, principalmente
debido a la falla del procedimiento original.

5.2 CONSIDERACIONES BASICAS

Estenosis aortica (EA):estrechamiento anormal de la valvula adrtica que
reduce el area valvular, siendo severo cuando este orificio es menor de 1
cm?, tiene una naturaleza progresiva y en su mayoria lenta; generalmente
de origen degenerativo, los casos que se presentan a mas temprana edad
suelen ser en vélvulas de tipo biclspide; la obstruccion a la salida del flujo
sanguineo genera un aumento de la gradiente media de presion
transvalvular y la velocidad de flujo, con hipertrofia ventricular izquierda y
posterior dilatacion miocardica y disfuncién miocardica global.!

Este estrechamiento o constriccion progresiva del orificio valvular adrtico
es causada por calcificacion progresiva -degeneracion y fusion de
comisuras valvulares, con disminuciéon del orificio valvular efectivo, que
genera una obstruccién a la salida de sangre desde el ventriculo
izquierdo.

Mas frecuente en los hombres, y en la edad adulta mayor debido a la
acumulacién de lipidos, inflamacion y calcificacion muy semejante a la
aterosclerosis. Llegando a ser la causa mas frecuente de cirugia valvular
en los pacientes ancianos?.

Etiologias mas frecuentes:

- Fibrocalcica (degenerativa) en adultos de edad avanzada con una
prevalencia de 2% a 4 % en mayores de 65 aros.

- Congénita, principalmente debido a la vélvula aértica bicuspide, con
una prevalencia de 0,9% a 1,37% en poblaciéon general (razon
hombre/mujer de 2 es a 1).

- Reumatica, una condicion de poca prevalencia en paises
desarrollados; con mayor incidencia paises de sudamérica.

Los factores de riesgo mas comunes:

- Diabetes, hipertensién, habito tabaquico, elevados niveles de
lipoproteina de baja densidad (LDL).

Insuficiencia adrtica (IA): se define como el retorno o reflujo sanguineo
de la aorta ascendente hacia el ventriculo izquierdo luego de ser
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eyectado a través de la valvula adrtica, debido a la mala coaptacién de
los velos o clspides adrticas, debido a patologia en la estructura de la
valvula, el soporte valvular: dilatacién de la raiz aértica y el anillo o dafio
en los velos: perforaciones o clefts, generando un flujo holodiastélico
reverso en la aorta descendente de > 20 cm/seg y area de orificio
regurgitante efectivo (EROA) >/= 30 mm?”’

El reflujo de sangre desde la aorta al ventriculo izquierdo(V1), condicionada por
lesiones o alteraciones estructurales de las valvas generan un cierre
incompleto (mecanismo organico), o bien por distorsién o dilatacion de la raiz
adrtica y/o de la aorta ascendente (mecanismo funcional) produciendo una
sobrecarga de volumen en el VI, el grado de insuficiencia depende del area de
orificio regurgitante, con los siguientes criterios ecocardiograficos de gravedad:
Area de orificio regurgitante >= 30 mm?; tiempo de hemipresion < 200 mseg,
volumen regurgitante >=60 ml/latido, flujo holodiastélico invertido en la aorta
descendente, velocidad diastdlica final > 20cm/seg®.

Patologia de la Raiz Adrtica: la raiz adrtica es una estructura compleja que
en condiciones normales ayuda al buen funcionamiento y coaptacién de los
velos de la vélvula aértica, puede presentar diversas deformaciones
primarias 0 secundarias, la dilatacion es la patologia mas frecuente
provocando la no coaptacién de los velos de la valvula aértica, generando
insuficiencia.*

Anillo aértico estrecho: se define como un anillo virtual ubicado en la raiz
aértica donde se ubican los nadires de las velos aérticos, suele ser de
morfologia eliptica, influye en el tamafio de prétesis que puede ser
implantada en dicho anillo, se debe elegir la protesis de acuerdo a la
superficie corporal del paciente, cuando la prétesis que corresponde al
paciente es superior al tamarfio del anillo estamos en el contexto de un anillo
abrtico pequerio o estrecho, siendo necesaria la ampliacién de anillo aortico
para el correcto reemplazo de la valvula aértica.’

Disociacion prétesis paciente (DPP): es un fenémeno que se evidencia
cuando el area de orificio efectivo (AOE) de la protesis valvular aodrtica
implantada es pequeiia o insuficiente para la superficie corporal del paciente.
Definida como AOE menor de 0,85 cm¥m? ©

Disfuncién protésica:
Se refiere al aumento de la gradiente transvalvular mas alla del 50% con
respecto al gradiente basal, puede ser temprano antes de los 5 afos o tardio

después de este tiempo.
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Trombosis periprotésica:

Aumento de un 50% del gradiente transvalvular en los primeros 5 afios de
seguimiento, aumento del grosor de las valvas y movimiento anormal de las
mismas; asociado esto Ultimo a una respuesta positiva al tratamiento
anticoagulante (disminucién de un 50% el gradiente), se confirma con la
identificacion de material fibroso en las clspides de las valvas, en préstesis
explantadas.

Endocarditis adrtica: infeccion del endocardio en donde se pueden
desarrollar vegetaciones que se pueden localizar en las vavulas nativas,
protésicas, camaras cardiacas ©0 grandes vasos; los factores
predisponentes son el uso de drogas intravenosas, dispositivos invasivos
endovenosos, valvula bictspide, remplazo valvular, inmunocompromiso.’

Remplazo de Valvula adrtica transcatéter:

Aquellos pacientes que requieren cirugia valvular adrtica pero que
presentan un alto riesgo de mobimortalidad perioperatorio se presenta la
alternativa del implante valvular aértico percutaneo que puede ser
transfemoral o transapical.El TAVI es una alternativa razonable al
reemplazo por cirugia de la vélvula aértica en pacientes sintomaticos con
estenosis adrtica severa (estadio D), mayor de 80 afios y riesgo
intermedio con anatomia favorable (nivel de Evidencia: A,

Aneurisma de Raiz de Aorta con insuficiencia de valvula aértica:

Corresponde a la dilatacion arterial localizada de todas las capas de la
pared arterial, debido a la debilidad de la misma (congénita o adquirida),
mayor al 50%, en la mayoria de los casos se debe a la necrosis quistica
de la media (NQM), la hipertension acelera el proceso, otros factores son
Sindrome de Marfan, valvula aértica bicuspide y el Sindrome Familiar de
Aneurisma de la Aorta Toracica®.

De acuerdo a la clasificacion mundial segun Cédigo CIE 10, encontramos los
siguientes diagnésticos relacionados a la patologia valvular adrtica:

135 Trastornos de valvula adértica no reumaticos

135.0 Estenosis (de la valvula) aértica no reumatica
135.1 | Insuficiencia (de la valvula) adrtica no reumatica
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135.2 Estenosis con Insuficiencia (de la valvula) aértica no reumatica

135.8 Otros trastornos de valvula aortica no reumaticos

135.9 Trastorno de valvula adrtica no reumatica, no especificado

Otros trastornos de valvula aértica

138 | Endocarditis, valvula no especificada

139 Endocarditis

y trastornos de las valvulas cardiacas

enfermedades clasificadas bajo otro concepto

en

5.3REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 Recursos Humanos:

Médicos especialistas en Cirugia Cardiovascular.
Médicos especialistas en Cardiologia
Hemodinamistas.

Médicos especialistas en Radiologia.

Médicos especialistas en Neumologia.

Médicos especialistas en Hematologia (Banco

Sangre).

y/o

de

Médicos especialistas en Anestesiologia y/o Anestesia

Cardiovascular.

Médicos especialistas en Medicina Intensiva y/o
Operados Cardiacos.

Médicos especialistas en Medicina Fisica
Rehabilitacion.

Licenciado(a)s en enfermeria asistencial.
Licenciado(a)s en enfermeria con especialidad
hemodinamia.

Licenciado(a)s en enfermeria con especialidad
instrumentacién de cirugia cardiaca.

Licenciado(a)s en enfermeria con especialidad
circulacién extracorporea.

Licenciado(a)s en enfermeria con especialidad
cuidados criticos pos operatorio cardiaco.

Pos

en

en

en

en
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- Técnico(a)s de enfermeria.

- Tecnoélogos médicos en laboratorio clinico.
- Tecnblogos de radiografia portatil.

- Nutricionistas.

5.3.2 Recursos Materiales:
Equipos Biomédicos:

- Mesa de operaciones hidraulica/eléctrica.

- Lampara quirtrgica halégena o LED de techo.

- Maquina de anestesia.

- Monitor de funciones vitales multi parametro.

- Equipos bomba de infusién intravenosa.

- Magquina de Circulacién Extracorpérea (CEC).

- Termoémetro central nasofaringeo o esofagico.

- Equipo Intercambiador de calor para CEC.

- Magquina Recuperador Sanguineo.

- Equipo de Medicién de Tiempo de Coagulacion
Activado (TCA).

- Equipo medidor de gases arteriales y electrolitos.

- Equipo portatil de Ecografia Trans Esofagica.

- Equipo Desfibrilador cardiaco con paletas internas y
externas.

- Equipo Balén de Contrapulsacion Intra Adrtica
(BCIA).

- Equipo Generador de Marcapasos externo
transitorio.

- Unidad de calentamiento de pacientes por aire
forzado (manta térmica).

- Equipo Electro bisturi.

- Aspirador de secreciones.

- Termoémetro ambiental.

- Mobiliario de sala de operaciones.
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- Equipo portatil de rayos “X".

Material Médico no Fungible:

SEPARADORES FARABEAU Mediano UND. 2
SEPARADORES FARABEAU Chico UND. 2
CANULA DE ASPIRA. VASC. DIF. TAMANO UND. 2
CANULA DE ASPRACION C/O UND. 1
PINZA FOESTER RECTA Y CURVA UND. 2
PINZA FOESTER CHICA UND. 1
PINZA PORTA AGUJA MAYO GRANDE UND. 3
PINZA PORTA AGUJA VASCULAR 1EX G, 2 G, 2M UND. 5
PINZA CRAFFORD UND. 4
PINZA MISTER UND. 2
PINZA HEISS UND. 2
| PINZA FUERTE UND. 8
PINZA PASAHILO UND. 1
PINZA CLAMP DE AORTA UND. 1
PINZA CLAMP VASCULAR UND. 1
PINZA SATINSKY G, M, CH UND. 3
CORTA ALAMBRE UND. 1
PINZA KELLY CURVAS UND. 5
PINZA KELLY RECTAS UND. 8
PINZA MOSQUITO CURVO UND. 5
PINZA MOSQUITO RECTO UND. 6
PINZA BACKAUS UND. 14
DISECCION VASCULAR GRANDE UND. 4 |
DISECCION VASCULAR MEDIANA UND. 3
DISECCION C/U MEDIANA UND. 2
TIJERA MAYO RECTA G, M, CH UND. 3
TIJERA MAYO CURVA M UND. 1
TIJERAS METZEMBAU CURVA G, M, CH UND. 3
MANGO DE BISTURI (N°3, N°4, N°7) UND. 3
BOLITO CHICO UND. 2
TOTAL, PIEZAS CAJA DE CIRUGIA CARDIACA N°1 UND. 100
PINZA CLAMP DE TUBULADURA UND. 4
PINZA PORTA AGUJA PARA SUTURA DE ALAMBRE UND. 1
PINZA CLAMP DERRA UND. 1
PINZA PORTA AGUJA VASCULAR LARGO G, M UND. 2
DISECCION VASCULAR LARGO UND. 4
SEPARADOR DE HILOS PARA CIRUGIA VALVULAR UND, 1
TIJERA METZENBAUM CURVA PUNTA FINA 18cm UND. 1
DISECCION VASC. DE BAKEY 20cm X 1.0mm UND. 2
DISECCION VASC. DE BAKEY 21ecm X 1.5mm (TITANIO) UND. 2
DISECCION VASC. DE BAKEY 21cm X 1.5mm UND. 2
CANULA PARA PERFUSION CORONARIA UND. 2
ANTEROGRADA DIRECTA A OSTIUM CORONARIO
SEPARADOR FINOCHIETTO ADULTO 180MM O 190MM UND. 1
VALVAS 42X62MM O 47X62MM DE ALUMINIO
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SEPARADOR ESTERNAL MORSE, PARA ADULTO, UND 1
BRAZOS DE 19.1 CM. DE LONGITUD, VALVAS DE 28 X
25 MM., ABERTURA MAXIMA DE 20.3 CM.

SIERRA DE ESTERNON STRYKER (ESTERNOTOMO) UND 1
SIERRA DE ESTERNON OSCILANTE UND 1
LUPAS OCULARES DE AUMENTO CON FRONTOLUZ UND 2
PASADOR METALICO DE HILO UND 2

Material Médico Fungible:

VENDA ELASTICA 6" X 5 yd UNIDAD 2
GORRO DESCARTABLE PARA PACIENTE UNIDAD 1
BOTA DESCARTABLE CUBRE CALZADO PARA PACIENTE PAR 1
MASCARILLA DESCARTABLE QUIRURGICA 3 PLIEGUES PARA PACIENTE | UNIDAD 2
INSPIROMETRO DE INCENTIVO ADULTO UNIDAD 1
GUANTE PARA EXAMEN DESCARTABLE TALLA M X 100 UNIDADES UNIDAD 1
GORRO DESCARTABLE DE PERSONAL DE ENFERMERIA UNIDAD 4
GORRO DESCARTABLE DE CIRUJANO UNIDAD 5
RESPIRADOR N°95 DE DOS LIGAS UNIDAD 20
BOTA DESCARTABLE CUBRE CALZADO PARA CIRUJANO PAR 10
ESPONJA DE ESPUMA DE POLIURETANO CON GLUC DE CLORHEXIDINA 2%
+ ALCOHOL ISOPROPILICO 70% UNIDAD 1
ESPUMA
YODO POVIDONA 7.5 g/100 mL 1L 20ml
YODO POVIDONA 10 g/100 M SOL.1L 20ml
SOLUCION DE CLORHEXIDINA AL 2% 1L 20ml
SOLUCION DE CLORHEXIDINA AL 4% 1L 40ml
GLUTARALDEHIDO 2% 1L 20 ml
ESCOBILLA PARA EL LAVADO QUIRURGICO DE LAS MANOS UNIDAD 10
CAMPO QUIRURGICO ANTIMICROBIANO ADHESIVO 45 CM X 56 CM UNIDAD 1
GUANTE QUIRURGICO ESTERIL - N°6 % PAR 05
GUANTE QUIRURGICO ESTERIL - N°7 PAR 20
GUANTE QUIRURGICO ESTERIL-N°7 % PAR 22
LAPIZ MARCADOR DE PIEL UNIDAD
LIDOCAINA CLORHIDRATO GEL 30 ml 2
SONDA VESICAL TIPO FOLEY - N°14 DE DOS VIAS UNIDAD 1
BOLSA COLECTORA ORINA CON UROMETRO (ADULTO) - 2 It UNIDAD 1
GASA QUIRURGICA RADIOPACA ESTERIL C/HILO — 10CMX10CMX10 SOBRE 20
GASA ESTERIL - 7.5 X7.5 CM X 5 UNIDADES _ | SOBRE 5
COMPRESA GASA QUIRURGICA RADIOPACA ESTERIL - 48CM X48CM SOBRE 5
X2UNIDADES
PLACA DE RETORNO INDIFERENTE - ADULTO UNIDAD 2
LAPIZ MONOPOLAR D/ELECTROBISTURI - C/3 ENTRADAS UNIDAD 2
SOBRE 2

HOJA DE BISTURI — N° 20
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HOJA DE BISTURI = N° 15 [ UNIDAD 3
HOJA DE BISTURI - N° 11 UNIDAD 2
PARCHE DE PERICARDIO BOVINO 7CMX7CM UNIDAD 1
TUBO DE DACRON 26, 28 , 30 MM (DEBEN ESTAR DISPONIBLES EN UNIDAD 1
FARMACIA DE SOP)
VALVULA AORTICA MECANICA O BIOLOGICA (NUMEROS ALTERNATIVOS EN UNIDAD 1
FARMACIA DE SOP)
TUBO DE DACRON VALVADO 26, 28 , 30 MM (DEBEN ESTAR DISPONIBLES EN UNIDAD 1
FARMACIA DE SOP)
BOLSA DE ASPIRACION DE SECRECIONES C/VALV. Y FILTRO-1.51t UNIDAD 1
BOLSA DE ASPIRACION DE SECRECIONESC/VALV. Y FILTRO-3.0 1t UNIDAD 1
KIT TUBO PARA ASPIRACION -~ 5/16 x 7/16 X 2.5 m UNIDAD 2
SUTURA LINO MULTIEMPAQUE - 2/0 S/A 8HEB.x70cm SOBRE 5
SOBRE DE SEDA NEGRA MULTIEMPAQUE 1/0 S/A UNIDAD 5
SOBRE DE SEDA NEGRA MULTIEMPAQUE 3/0 S/A UNIDAD 5
SUTURA POLIESTER VERDE O BLANCOTRENZADO 2/0 C/A 2 CIRCULO
REDONDA 25 mm X 75cm CON ALMOHADILLA UNIDAD 25
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 3/0 C/2A 1/2 CIRCULO REDONDA 30 mm X
70 cm UNIDAD 15
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 4/0 C/2A 26 MM X 90 CM : UNIDAD 10
SUTURA DE POLIPROPILENQO AZUL 5/0 C/2A 17 MM X 75 CM UNIDAD 10
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 6/0 9.3 MM 6 10 MMX 60 CM UNIDAD 10
SUTURA DE POLIPROPILENO AZUL 7/0 9.3 MM 6 10 MMX 60 CM UNIDAD 10
SUTURA ACIDO POLIGLACTINA 1/0 C/A 1/2 CIRCULO REDONDA 30 MM X 70
CM UNIDAD 10
SUTURA ACIDO POLIGLACTINA 3/0 C/A 1/2 CIRCULO CORTANTE 35 MMX 70
CM UNIDAD 10
SUTURA ACIDO POLIGLACTINA 4/0 C/A 1/2 CIRCULO CORTANTE 25 MMX 60
CM UNIDAD 08
SUTURA NYLON MONOFILAMENTO 3/0 C/A 3/8 TC 256MMX75 CM SOBRE 4
SOBRE DE SUTURA METALICA NO ABSORBIBLE MONOFILAR DE ACERO SOBRE 2
INOXIDABLE 4X45 CM X 4UNID
APOSITO TRANSPARENTE ADHESIVO -10CM x 12 CM UNIDAD 2
ESPARADRAPO 1inX10ydX12 UNIDAD 100cm
SODIO CLORURO - 0.9 % x 1000 mi FRASCO 2
SUTURA SEDA NEGRA TRENZADA - N° 2/0 C/A 72 MR 30 SOBRE 8
SUTURA SEDA NEGRA TRENZADA - N° 2/0 C/A % TC 25 SOBRE 4
CATETER DE DRENAJE TORACICO 32 FR UNIDAD 4
CONEXION DE DREN TORACICO UNIDAD 4
FRASCO DE VIDRIO PARA DRENAJE TORAX COMP. - 1 L C/DOS PIPETAS UNIDAD 4
ESPONJA HEMOSTATICA DE COLAGENO - 10x12CM UNIDAD 4
CERA DE HUESO UNIDAD 2
HILO DE MARCAPASO EPICARDICO UNIDAD 2
BOLSAS DE PROVISION DE SANGRE UNIDAD 3
ASPIRADOR YANKAUER DESCARTABLE UNIDAD 2
PARA ANESTESIOLOGIA:
CATETER DE LINEA ARTERIAL UNIDAD 1
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SENSOR DE MONITORIZACION DE SATURACION REGIONAL DE

OXIGENACION CEREBRAL (NIRS) UNIDAD 1
CATETER VENOSO CENTRAL 3 LUMENES 7 Fr UNIDAD 2
TUBO ENDOTRAQUEAL N° 8 SIMPLE UNIDAD 1
EQUIPO VENOCLISIS UNIDAD 8
CATETER ENDOVENOSO N° 20 UNIDAD 4
EXTENSION DYS UNIDAD 8
APOSITO TRANSPARENTE ADHESIVO 10 X 12 CM UNIDAD 2
SET DE BOMBA INFUSION FRESENIUS UNIDAD 4
VOLUTROL UNIDAD 6
MASCARA NEBULIZACION ADULTO UNIDAD 1
GASA ESTERIL PARA CURACION DE 5X5 cm X 5 UNIDADES PAQUETE 8
GUANTES ESTERILESN° 7.5 PAR 7
GUANTES ESTERILES N° 7 PAR 5
GUANTES ESTERILES N° 6.5 PAR 5
CORRUGADOS PARA VENTILADOR MECANICO UNIDAD 1
FILTRO PARA VENTILADOR MECANICO UNIDAD 1
JERINGAS DE AGA UNIDAD 8
JERINGA 20 mi UNIDAD 20
ELECTRODOS ADHESIVOS UNIDAD 12
EQUIPO DE TRANSFUSION DE SANGRE UNIDAD 1
CEC (CIRCULACION EXTRACORPOREA)
OXIGENADOR DE MEMBRANA UNIDAD 1
SET DE TUBULADURAS ARTERIA Y VENA UNICA UNIDAD 1
FILTRO ARTERIAL UNIDAD 1
EQUIPO DE HEMOFILTRACION UNIDAD 1
SET DE CARDIOPLEJIA UNIDAD 1
CANULA ARTERIAL DE ACUERDO AL PESO Y TALLA DEL PACIENTE UNIDAD 1
CANULA VENOSA DE ACUERDO AL PESO Y TALLA DEL PACIENTE UNIDAD 1
CANULA DE CARDIOPLEJIA RETROGRADA UNIDAD 1
CANULA DE CARDIOPLEJIA ANTEROGRADA UNIDAD 1
SENSOR DE NIVEL UNIDAD 1
LINEA DE PRESION DE AORTA UNIDAD 1
CARTUCHOS PARA CONTROL DE GASES SANGUINEOS UNIDAD 15
PROBETAS PARA CONTROL DE TIEMPO DE COAGULACION ACTIVADO UNIDAD 10
CABLE DE MARCAPASO UNIDAD 02
Medicamentos:
Unidad medida Cantidad
CEFAZOLINA 1gr FRASCO 4
VANCOMICINA 500 mg FRASCO 10
ACIDO TRANEXAMICO 1gr AMPOLLA 10
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HEPARINA S000UI/ml FRASCO 10
PROTAMINA 50mg/ml AMPOLLA 10
SULFATO DE MAGNESIO 20% X 20CC AMPOLLA 08
BICARBONATO DE SODIO 8.4% 20CC AMPOLLA 10
NORADRENALINA 4mg/4ml AMPOLLA 10
ADRENALINA 1mg/ml AMPOLLA 10
FENILEFRINA 10mg/ml AMPOLLA 05
VASOPRESINA 20u/ml AMPOLLA 05
DOBUTAMINA 250mg/5ml AMPOLLA 10
DOPAMINA 200mg/5ml AMPOLLA 10
NITROGLICERINA 50mg/10ml AMPOLLA 10
OXIDO NITRICO ppm BALON (NO) 02
AMIODARONA 150mg/3ml AMPOLLA 20
LIDOCAINA 2% SP {(INYECTABLE) 20mg/mi AMPOLLA 10
LEVOSIMENDAN 2.5 mg/ml AMPOLLA 02
ATROPINA 1mg/ml AMPOLLA 04
MANITOL 20% 250ml FRASCO 10
ALBUMINA HUMANA 20% FRASCO 04
DEXAMETASONA 4mg/ml AMPOLLA 10
HIDROCORTISONA 100mg/2ml AMPOLLA 05
MIDAZOLAN 5mg/ml FRASCO 20
FENTANILO 0.5mg/10ml AMPOLLA 10
MORFINA 10mg/mi AMPOLLA 10
PETIDINA 50mg/ml AMPQOLLA 10
TRAMADOL 100 mg AMPOLLA 20
KETOPROFENO 100 mg AMPOLLA 20
RANITIDINA 50 mg AMPOLLA 20
SALBUTAMOL GOTAS FRASCO GOTERQ 1
DEXTROSA AL 5% AD 1000cc FRASCO 10
CLORURO DE SODIO 20% AMPOLLA 20
CLORURO DE POTASIO 20% AMPOLLA 10
CLNA 0.9% 1000cc FRASCO 10
CLNA 0.9% 100cc FRASCO 20
DEXTROSA AL 5% 250CC FRASCO 10
ENOXAPARINA 40mg AMPOLLA 10
ACIDO ACETILSALICILICO 100mg TABLETA 30
ATORVASTATINA 40mg TABLETA 30
CLOPIDOGREL 75mg TABLETA 30
BISOPROLOL 5mg TABLETA 30
AMIODARONA 200mg TABLETA 30
WARFARINA 5mg TABLETA 30
CEFUROXIMA 500 mg TABLETA 14
TRAMADOL 100 mg TABLETA 14
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5.4 POBLACION DIANA

La presente guia esta dirigida a la poblacién con patologia valvular
aodrtica, que tiene indicacion de cirugia de la valvula aértica, en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 METODOLOGIA:

Se realiz6 la busqueda bibliografica en base a las guias de la AHA
(American Heart Association) y ESC (European Society of cardiology)
sobre patologia valvular aértica: estenosis e insuficiencia adrtica.

Se tomd en cuenta la guia ESC/EACTS 2017 sobre el tratamiento de las
valvulopatias. Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
sobre el tratamiento de las valvulopatias.

Ademéas, se tomd en cuenta el Protocolo de Anestesiologia
Cardiovascular del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
(ICCCV) — Cuba y el Protocolo de Atencion Para Anestesia
Cardiovascular del Ministerio de Salud Publica de Santo Domingo-
Republica Dominicana.

Para la descripcion de las actividades y procedimientos se tomo en
cuenta la guia de procedimiento asistencial: Atencién Quirirgica del
Paciente con Insuficiencia Coronaria Crénica del Hospital Nacional
Hipolito Unanue y la Guia de Procedimientos de Reemplazo de Valvula
Adrtico del Hospital Nacional 2 de Mayo.

Se tomo en cuenta los procesos que se realizan en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, la experiencia de otros hospitales como el Instituto
Nacional del Corazén (INCOR) y el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (NHERM); ademas, se tomaron en cuenta las recomendaciones
de las guias descritas y se adaptaron para la realizacién de esta guia.

6.2 DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES Y
PROCEDIMIENTO

- Junta Médica Clinico Quirurgica de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular
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Los casos de pacientes con patologia valvular adrtica son
diagnosticados, estudiados y tratados con medicamentos por €l servicio
de cardiologia; sin embargo, aquellos casos que tienen indicacion
quirtrgica son presentados en Junta Médica de Cardiologia - Cirugia
Cardiovascular para definir la mejor conducta de tratamiento por
paciente individualizado, aquellos pacientes de muy alto riesgo de
mortalididad perioperatoria pueden ser candidatos a tratamiento
percutaneo de la vélvula aértica, dependiendo de cada caso para lo cual
se evalla:

1. Historia clinica, antecedentes, comorbilidades, factores de riesgo,
tratamiento recibido.

2. Examenes de laboratorio: Hemograma, glucosa basal, perfil renal,
electrolitos, perfil cardiaco, perfil lipidico, perfil hepatico, perfil de
coagulacién, grupo y factor.

3. Examenes electrofisiologicos: electrocardiograma, prueba de
esfuerzo, holter.

4. Imagenes radiolégicas: radiografia y/o tomografia de térax, score de

Calcio.

Imégenes de cateterismo coronario, angiotomografia coronaria.

Estudio de ecografia cardiaca transtoréacica y/o transesofagica.

Scores de riesgo para cirugia cardiaca: STS, EuroScore, EuroScore

Il

Noo»

En la conclusion de la junta médica deben participar dos o mas
especialistas en Cirugia cardiovascular, uno o mas cardiélogos clinicos,
uno o més cardidlogos intervencionistas (Hemodinamistas).

En lo posible se conformara un Team Cardiolégico (Heart Team),
conformado por Cirujanos Cardiovasculares, Carditlogos Clinicos,
Cardidlogos Intervencionistas, Especialistas en Imégenes (Radidlogos).

Los casos presentados y discutidos pueden ser aceptados para
tratamiento quirdargico de la valvula aértica o se derivan para tratamiento
percutdneo de la misma.

Una vez aceptados para tratamiento quirtrgico de la valvula aortica, este
resultado debe ser comunicado al paciente y familiares para
conocimiento y consentimiento, ademas deben iniciar los framites y
busqueda de donantes para deposito de hemoderivados en banco de
sangre. Con lo anterior y las evaluaciones preoperatorias completadas
los pacientes estables pueden pasar a hospitalizacién de Cirugia
Cardiovascular para continuar manejo preoperatorio y programacion
quirdrgica, los pacientes con patologia valvular aértica pura o asociada a
otra patologia cardiaca en condicién de no estable deben continuar a
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manejo de Cardiologia en hospitalizacion, cuidados intermedios o unidad
de cuidados intensivos hasta su programacion quirdrgica.

- Atencién preoperatoria en hospitalizacion

El paciente ingresard a hospitalizacion de cirugia cardiovascular,
procedente del servicio de cardiologia, con el acta de la junta médica
impresa que concluye en la aceptacion para tratamiento quirdrgico de la
valvula adrtica, sellada y firmada por los Cirujanos Cardiovasculares.

Enfermeria recibe al paciente y realiza los tramites administrativos de
ingreso al area de hospitalizacion de cirugia cardiovascular, ubica al
paciente en su cama designada, registra las funciones vitales de
ingreso, verifica y registra en la historia clinica el peso y la talla actual
del paciente, ademas explica al pacientelas normas de convivencia
hospitalaria establecidas.

El (los) médicos de turno deben verificar en la historia clinica los
estudios preoperatorios completos, asi como las imagenes de
ecocardiograma transtoracico, transesofagico, tomografia de térax y
cateterismo cardiaco disponibles en el sistema virtual hospitalario o en el
area de ecocardiografia del servicio de Cardiologia, el riesgo quirurgico
neumolégico y los depdsitos realizados por los donantes de
hemoderivados en banco de sangre necesarios para la cirugia del
paciente: 05 unidades de paquete globular, 02 aféresis de plaquetas, 05
plasma fresco congelado, 05 crioprecipitados.

El (los) médicos de turno deben verificar si las comorbilidades, que
presentan la mayoria de estos pacientes (Diabetes mellitus, Hipertension
arterial, Dislipidemias, Enfermedad Renal Croénica, Obesidad,
Hipotiroidismo, Tabaquismo, etc.), estan controladas o compensadas y
solicitar las evaluaciones mediante interconsulta de las especialidades
segun corresponda.

(los) médicos de turno deben verificar o solicitar un screening
(cribado) de enfermedad arterial periférica mediante ecodoppler arterial
de arterias carétidas y de arterias en miembrosinferiores, cuyos
resultados deben contener didmetros, velocidades y tipo de onda,
ademas de posibles hallazgos patoldgicos.

- Planificacién quirtrgica por paciente individualizado
Dos o mas Cirujanos cardiovasculares, incluidos los programados en el

turno operatorio préximo de Cirugia Cardiaca, se deben reunir para
revisar el caso y realizar la planificacion quirdrgica de manera
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individualizada por paciente, en lo posible debe participar el personal de
enfermeria con especialidad en circulacion extracorpérea.

Se deben definir aspectos como:

- Tipo de cirugia a realizar : Reemplazo valvular aortico,
Plastia valvular, Reconstruccion de valvula aértica.

- Uso de valvula mécanica o bioldgica.

- Numero de valvula de acuerdo al area de superficie
corporal del paciente.

- Necesidad de reemplazo de la raiz adrtica.

- Necesidad de ampliacion del anillo aértico.

- Tipo de abordaje cardiaco: esternotomia,
miniesternotomia.

- Tipo de canulacion: central, periférica.

- Uso de recuperador sanguineo.

- Tipo de cardioplejia: sanguinea, custodiol.

- Canulacién para cardioplejia: anterégrada, retrograda,
ambos.

- Posible necesidad de asistencia: Balén de contrapulsacion
intraadrtica, ECMO (oxigenacion por membrana
extracorpérea).

Ademas de lo anterior se debe definir la fecha tentativa de programacion
quirargica y verificar los medicamentos que deben suspenderse antes, y
con el tiempo necesario para la fecha de cirugia segin se requiera,
ejemplo: Warfarina, Clopidogrel, AINES, Cilostazol, entre otros.

- El dia previo a la cirugia

El médico Cirujano Cardiovascular redacta la programacion para la
Cirugia valvular aortica con el visto bueno de la Jefatura del Servicio de
cirugia Cardiovascular o jefatura del Departamento de cirugia de térax y
Cardiovascular, seguidodel tramite correspondiente; en ese momento se
procedera a realizar el consentimiento informado al paciente y/o familiar
responsable y se redactan las recetas de los insumos para la cirugia;
ademas se solicitan las pruebas cruzadas de los hemoderivados
depositados en banco de sangre para la cirugia.

Enfermeria prepara fisica y emocionalmente al paciente y cumple con
todos los tramites y las indicaciones preoperatorias.

El médico Cirujano Cardiovascular solicita mediante interconsulta la
evaluacion por Anestesiologia para la evaluacion pre anestésica del
paciente; la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para conocimiento y
disponibilidad de cama en dicha unidad para manejo post operatorio y
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de Cardiologia para la evaluacion intraoperatoria del paciente asi como
para la realizacion de la ecocardiografia tranesofagica pre y pos
quirdrgica de la valvula adrtica.

El médico anestesidlogo visita al paciente en su unidad, lo examina y
redacta las recetas de medicamentos e insumos para la anestesia; asi
como la hoja de evaluacién pre anestésica y de ser necesario, solicita
examenes auxiliares.

Enfermeria dard cumplimiento a todas las indicaciones médicas y
efectiviza los exdmenes que se soliciten.

El médico Cirujano Cardiovascular coordinard con el médico de la
Unidad de Cuidados Intensivos la disponibilidad de cama para manejo
post operatorio del paciente programado, de ser necesario coordinara la
transferencia de pacientes estables ya operados por cirugia
cardiovascular que permanezcan en dicha unidad.

El médico cardidlogo toma conocimiento del caso, evalia la historia
clinica y comunica al médico programado al dia siguiente para la
disponibilidad del equipo y del personal necesario para la realizacién de
la ecocardiografia tranesofagica pre y pos quirdrgica.

El paciente podra consumir su alimentacion habitual hospitalaria incluido
la cena hasta aproximadamente las 18 horas, y liquidos claros hasta las
20:00 horas como maximo.

- El dia de la cirugia

Aproximadamente a las 07:00 horas, el personal técnico de enfermeria
ayudara al paciente en su aseo personal, de ser necesario el rasurado
del térax anterior, regiones inguinales y miembros inferiores, lo ubicaran
en la camilla de desplazamiento sdlo con bata hospitalaria y sabanas.
Enfermeria entregard todos los objetos personales del paciente a su
familiar (incluido dentaduras postizas, teléfonos celulares, entre otros) y
explicara a los familiares que luego de la cirugia el paciente sera
transferido a la Unidad de Cuidados intensivos donde le comunicaran
posteriormente lo que necesitaré el paciente.

Aproximadamente a las 8:00 horas, al llamado del personal de

enfermeria de sala operaciones, el técnico de enfermeria trasladara al
paciente junto con su historia clinica al centro quirdrgico.

- Recepcién del paciente en sala de operaciones
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En el centro quirtrgico se realiza la recepcion del paciente y la
historia clinica por el personal de enfermeria y de anestesiologia
designados, ellos verifican la identificacion del paciente y revisan el
cumplimiento de los requisitos para la cirugia incluido el consentimiento
informado para la cirugia cardiaca, asf como el debido equipamiento del
quiréfano. Si hubiera alguna observacion, se dard solucion a las
observaciones; si no hubiera observacion alguna, el paciente pasa al
quir6fano designado. Tiempo aproximado de cinco a quince minutos.

- Atencioén en sala de operaciones

Atencién por enfermeria
Se realiza la recepcion del paciente y el traslado cuidadoso a la mesa
quirdrgica, se preparan los campos, almohadas y manta térmica para la
colocacion del paciente, se realiza el registro de entrada de la lista de
verificacion de cirugia segura (primer check list). Se apertura la ropa
‘estéril y se provee del instrumental quirurgico y de todos los insumos,
verificando la esterilidad. Se conecta y enciende el electrobisturi y el
equipo de aspiracion, se verifica el funcionamiento de la consola de la
manta térmica. Luego del lavado quirlrgico de manos y del vestido
propio, de las mesas, de los cirujanos y del paciente, se realiza el conteo
inicial de gasas y de apdsitos, y se procede al entretiempo de la lista de
verificacion de cirugia segura (segundo check list). Se da inicio a la
instrumentacion propiamente dicha, acompafando a todas las
maniobras del cirujano. Al terminar el acto operatorio, antes del cierre de
la esternotomia, se procede al conteo final de gasas y apdsitos y al
registro de salida de la lista de verificacion de cirugia segura (tercer
check list). Tiempo aproximado de 06 a 08 horas.

Atencién por enfermeria de Circulacion Extracorpérea (CEC)
Al ingreso del paciente al quiréfano, el personal de enfermeria de CEC
(perfusionista) verifica la identificacién del paciente, su peso y talla,
confirma el tamario del material a utilizar (canulas, tubuladuras y N° de la
prétesis valvular) y procede a armar la maquina de CEC, realiza el
cebado adecuado de tubuladuras y lo tiene listo para el momento de la
canulacion del paciente, acompanian durante las maniobras del cirujano
cardiovascular en la heparinizacion sistémica, medicién de TCA (tiempo
de coagulacién activado), canulacién, entrada del paciente en CEC,
cardioplejia y parada cardiaca, manejo de aspiradores de CEC vy
recuperador sanguineo, ayudan a mantener el campo operatorio visible
y libre de sangrado, acompana en la reperfusién coronaria, reposicion de
volumen sanguineo, control y manejo de la temperatura del paciente, la
salida de CEC (circulacion extracorpérea), y finalmente hasta el
momento de la decanulacion. Deben registrar el tiempo de CEC, el
tiempo de clampaje adrtico y el tiempo quirurgico.

Acompafian en el manejo anestesiolégico del paciente mediante
el control del flujo sanguineo en CEC, controles seriados de AGA
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(andlisis de gases arteriales), control y correccion del volumen, glicemia,
hematocrito, electrolitos, pH, reposicion de bicarbonato y hemoderivados
hasta la decanulacién del paciente. Deben registrar los valores inicial y
final de hemoglobina, hematocrito, potasio, lactato, balance hidrico y
balance sanguineo, asi como el tiempo de tiempo de coagulacién
activado (TCA) inicial antes de la heparinizacién del paciente y final
después de la reversion con administracion de sulfato de protamina.

Permanece en la sala de operaciones pendiente de cualquier
intercurrencia y la necesidad de un nuevo ingreso del paciente a la
circulacion extracorpérea (CEC).

Acomparian al paciente en el traslado a la Unidad de cuidados
intensivos, donde forman parte del informe y entrega de los registros
realizados durante la cirugia.

Adicionalmente segun planificacion previa y necesidad de baldn
de contrapulsacién intraaértica para el paciente, deben verificar el
material necesario y acompafar al cirujano en la colocacion y
programacioén de la consola.

Atencién por médico anestesiélogo — anestesiologo
cardiovascular

El anestesiodlogo realiza la verificacion de los equipos de anestesia, hace
la recepcion de los anestésicos, la recepcion del paciente y el inicio del
monitoreo de las funciones vitales y el sensor de monitorizacion de
oxigeno regional cerebral (NIRS). Se realiza el registro de entrada de la
lista de verificacion de cirugia segura (primer check list). Se da inicio del
acto anestésico. Antes de la incision, se lleva a cabo el entretiempo de la
lista de verificacién de cirugia segura (segundo check list). Se lleva a
cabo la conduccion del acto anestésico, la cual incluye la solicitud de
transfusion de sangre, la toma de muestras de AGA, entrega la muestra
de sangre para la medida del TCA (tiempo de coagulacién activado)
inicial, realiza el monitoreo pre, intra y post circulacién extracorporea
(CEC) con apoyo de la enfermera perfusionista, entre otros. Se da fin al
acto anestésico y antes de salir de sala de operaciones se realiza el
registro de salida de la lista de verificacion de cirugia segura (tercer
check list). Tiempo aproximado de 06 a 08 horas.

La monitorizacionincluye:

Registro electrocardiografico.

Registro de presion intraarterial.

Registro de presién venosa central.

Registro de la oxigenacion regional cerebral (NIRS).

Registro de presion arterial pulmonar. (opcional)

Registro de presion auricula izquierda. (opcional)
Ecocardiografia transesofagica.

Registro de temperatura cerebral y central (nasofaringea y recto).
. Pulsioximetria y capnografia.

O©CONOO AN =
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10. Registro de la diuresis.

11. Registro periddico de gases y electrolitos en sangre.

12. Registro periodico del TCA (tiempo de coagulacion activado).
13. Enzimas y glicemia segun indicacion.

14. Monitorizacién periédica del Hematocrito.

Los objetivos a alcanzar de la anestesia en la cirugia cardiaca seran:

1. Menor consumo de oxigeno miocardico a través de una frecuencia
cardiaca menor de 100 lat/min.
2. Menor trabajo contra resistencia de los ventriculos a través de una
ligerareduccion de la postcarga.
3. Garantizar la perfusion del miocardio, mantener TA y evitar la
anemia.
Prevenir o eliminar las arritmias ventriculares y supraventriculares.
Prevenir o tratar la isquemia, las alteraciones electroliticas y de
acido-base.
Lograr adecuada respuesta a las drogas inotropicas y vasoactivas.
Proteger neurolégicamente mediante una reduccion del consumo
de oxigenocerebral y lograr un balance metabdlico positivo.
Evitar periodos de hipoperfusion cerebral.
Facilitar el enfriamiento corporal y su recalentamiento posterior.
0. Facilitar la tolerancia del tubo endotraqueal, la sonda
transesofagica y la ventilacion pulmonarartificial durante y después
de la operacion.
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- Alcances para anestesiologia en la cirugia cardiaca:

- Antibi6tico-profilaxis: Cefazolina 1 a 2 gr/IV 30 minutos antes de la
induccién anestésica y luego de 4 horas de inicio de la cirugia se
debe administrar una nueva dosis de antibiético'®.

- Antifibrinolitico-profilactico: Acido Tranexamico (10-15 mg/Kg)
antes de la cirugia y al terminar la CEC (circulacién extracoporea)
antes de la administracién de Protamina.

- En caso de hemorragia durante la canulacién de grandes vasos
transfundir hemoderivados rapidamente por via arterial desde el
oxigenador de la maquina.

- Dexametasona: 0.3 mg/Kg, 30-60 minutos antes de CEC
(circulacion extracopérea), para reducir la respuesta inflamatoria
sistémica desencadenada por la CEC.

- Mantenimiento anestésico durante la perfusién cardiopulmonar
(CEC).

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA 30
AORTICA




Ministerio [T
LTI comcvatmiiar- Sonicio do Ol

v La narcosis sera mantenida al mismo nivel con el aporte al
oxigenador de la maquina de CEC, las mismas drogas
empleadas durante el periodo pre CEC, en dosis iguales al
50% de las empleadas para la induccién anestésica, evitando
la dilucion de las concentraciones plasmaticas por el volumen
del cebado de la maquina de CEC (circulacion extracopérea).

v Durante la CEC, la ventilacion se detendra previainsuflacion
pulmonar justo antes del pinzamiento aértico. Los pulmones
semantendran detenidos a presién atmosférica o inflados a 5
cm de H20.

v Durante la CEC, la temperatura nasofaringea descendera a
33y 34°C.

v Pinzada la aorta se iniciard de inmediato la infusion de la
solucion de cardioplejia sanguinea & cristaloide por raiz de
aorta (anterégrada), seno coronario (retréograda) o en
simultaneo, esta infusién se realizara a 200 — 300 mi/minuto a
presion suficiente que logre detener la contractilidad cardiaca
en menos de 20 segundos (la solucion total deberia ser
transfundida en aproximadamente 7 minutos).

v Nuevas dosis anterégradas o retrégradas se pasaran c/ 20-40
minutos por las cdanulas de cardioplegia anterégrada
directamente por los ostium coronarios . El enfriamiento del
saco pericardico durante la asistolia sera opcional.

v Al final de la CEC, se reiniciara la ventilacion pulmonar tan
pronto recomience la circulacion, previa insuflacion manuatl de
los pulmonesy la posicién en Trendelemburg de! paciente, de
acuerdo a la maniobras de deaireacién cardiaca previo al
desclampaje de la aorta.

- Mantenimiento anestésico post — CEC (circulacién extracopoérea):
Mantener la infusién de analgésicos e hipndticos segun la
hemodinamia y el estado de profundidad de la conciencia; los
relajantes musculares seran administrados de acuerdo al criterio
del anestesidlogo.

- La analgesia preventiva al final de la operacién: Ketamina en dosis
analgésicas en infusion continua, asociada a Tramadol 50-100 mg
IM durante el cierre esternal produce un nivel de analgesia
postoperatoria adecuada, que puede ser potenciada con el uso de
morfina SC 0.1 mg/ kg ™.

- Una adecuada analgesia favorece una evolucién postoperatoria
mas favorable: positivismo y colaboracién, extubacion temprana,
ejercicios respiratorios, ambulacion precoz y menor estadia en UCI.

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA 31
AORTICA




PERU | Ministerio

de Salud

Heparinizacion: Dosis inicial 4 mg/kg de peso de heparina sodica.
Al cebado del oxigenador de la maquina de CEC también se le
agrega heparina. Se inyectaran dosis adicionales de heparina
(1mg/Kg.) si el TCA se muestra inferior a 480 segundos.

Al final de la perfusion, la heparina residual es neutralizadacon
Sulfato de Protamina en la proporcion de 1/1 de la dosis inicial de
heparina, diluida en 50 ml de dextrosa al 5%; su administracion
sera lenta (15 — 20 min) asociada a 1g de Cloruro o Gluconato de
Calcio para antagonizar el deprimir la contractilidad y/o provocar
hipotension arterial a causa de la histamina liberada.

Si la coagulacion demora o el TCA (tiempo de coagulacion
activada) es mayor de 140 segundos, se adicionaran pequefas
dosis de 50 mg de Protamina. La anti fibrinolisis profilactica se
completa al final del bypass cardiopulmonar con Acido
Tranexamico segun se haya utilizado antes de CEC.

La aparicién del llamado ‘rebote de heparina” se tratara de igual
forma siguiendo los tiempos de coagulacion activada. (Normal de
120 a 140 seg.)

En ciertos casos, la hipofibrinogenemia marcada y la
trombocitopenia de menos de 100,000 plaquetas con sangramiento
anormal, exigen de transfusién de plasma fresco congelado, crio
precipitado y/o concentrado fresco de plagquetas.

La adhesividad plaquetaria se activa con hidrocortisona 200mg.

Periodo post CEC (circulacion extracoporea):

Al reiniciarse la circulacion pulmonar, poco antes de abrir la pinza
adrtica, se recomienza la ventilacion pulmonar.En este momento se
realizan las maniobras de extraccion de aire del corazén y grandes
vasos (posicién de Trendelemburg, proteccién de carétidas por
compresién externa, maniobra de Valsalva por hiperinflacion
pulmonar repetida de los pulmones, aspiracion de sangre y restos
de aire a través del canula del vent pulmonar colocado en la union
de la vena pulmonar superior derecha y el atrio izquierdo,
aspiracion de restos de aire a través de la canula de la raiz aértica
insertado en la aorta ascendente al inicio de la cirugia que ademas
sirvi6 como via para la cardioplegia anterograda administrada al
inicio que origind la parada cardiaca; entre otras).

Si se presenta fibrilacién ventricular aplicar choque eléctrico directo
a los ventriculos de 5 a 40 Joules segln sea el caso. Si no hay
respuesta después de 3 choques, inyectar un “bolo” de lidocaina de
100 mg y/o Amiodarona 150 mg/IV. Si se hace recidivante inyectar
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Verapamilo en dosis de 2.5mg hasta 10mg total.Valorar la
posibilidad de hipotermia, hipopotasemia, hipocalemia 0
hipercalemia como causas de la arritmia y administrar el
tratamientocorrespondiente de inmediato.

Recuperado el ritmo sinusal, mantener el K* sérico alrededor de 5
meg/L, reducir la frecuencia cardiaca con dosis de Fentanilo y
elevar la PVC a 15 mmHg. Calentar hasta alcanzar 36°C de
temperatura.

Facilitar la recuperacion miocardica continuando la CEC en forma
total a un 100% de productividad, luego ir disminuyendo el apoyo
de forma progresiva y descargar el VI con el reinicio dela
ventilacién mecanica pulmonar de acuerdo a la tolerancia del
corazon.

Para facilitar el recalentamiento y disminuir la postcarga, comenzar
con infusion de NTG (10 mg en 50 ml de solucion salina
fisiologica), de acuerdo a tolerancia del paciente y medida continua
de la presion arterial invasiva.

La normalizacion del segmento ST, el acortamiento del intervalo P-
R, el estrechamiento del complejo QRS, la normalizacién de la
frecuencia cardiaca, la ausencia se extrasistoles ventriculares
multifocales y la aparicién de una onda de presion arterial de buena
morfologia y é&rea con signos de adecuada reactivacion vy
recuperacion cardiaca, indican buena funcion ventricular.

La aparicién de signos de falla cardiaca, indican mala funcion
ventricular.

La aparicion de un bloqueo cardiaco exige de la estimulacién
eléctrica inmediata con marcapaso externo y electrodos
epicardicos.

Si el corazon se muestra incapaz de bombear adecuadamente, se
dilata, desfallece, surgen arritmias, se bloquea, toma un tinte
azulado y la curva de presion es pequefia y redondeada con cifras
bajas, se hace necesario prolongar la CEC en forma total y analizar
el resultado de! procedimiento quirtrgico realizado.

Si la correccién quirdrgica es adecuada, iniciar al apoyo con
adrenérgicos (Norepinefrina, Vasopresina, Epinefrina, Dobutamina,
Dopamina), optimizar la ventilacion pulmonar y la oxigenacion,
adecuar el volumen sanguineo elevando la PVC a 16mmHg y/o PAI
(presién auricular izquierda)a 20mmHg, administrar esteroides
(Betametasona), controlar arritmias y optimizar frecuencia cardiaca,
usar Solucion Despolarizante (100 ml de glucosa 30% + insulina
simple 30U+ cloruro de potasio 30 m/moles) segln sea el caso y
de acuerdo a minotorizacion del AGA.

Si hay signos de isquemia miocardica 0 “atontamiento”; la
colocacién del Balon de Contrapulsacion Intraaértica (luego de
comprobar la competencia de la valvula aértica, ya que la

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA 373

AORTICA




£,

W

ERU | Ministerio

 Hospital Nacl ?in%p@i&e.Uuansé _
L ~ Departamento de Cirugia de Toraxy
 Gardlovascular - Serviio 6o Cirugia Gard

] e

de Salud

insuficiencia adrtica constituye una contraindicaciéon para su uso),
conduce a una mejor perfusion miocdrdica, reduccion de la
postcarga, disminuir el trabajo cardiaco y lo deja reposar en busca
de la recuperacion de energia.

La reducciondel apoyo de inotropicos es guiada por el monitoreo
hemodinamico como el gasto e indice cardiaco (por férmula de
Flck); monitoreo invasivo si se cuenta con el cateter de arteria
pulmonar (Swan-Ganz ) y por ecocardiograma transesofagico.

Para la reduccién del apoyo con drogas vasoactivas se utiliza el
monitoreo de la presién arterial invasiva por linea arterial y la
medida de la resistencia vascular sisttémica (RVS = (PAM -
PVC)/GC).

Una vez estabilizada la circulacion, se estimulara la diuresis con
Furosemida 10 — 20 mg /IV y se iniciara la compensacion del K*
que se pierde por efecto del diurético a razon de una infusion de 10
— 25 mEq del cation.

Controlada la hemostasia, recuperado el TCA (120-140 seg.) con
presencia de coagulos en el campo operatorio, se colocaran
electrodos epicardicos del marcapaso transitorio (si no ha sido
colocado previamente) y drenajes dirigidos hacia el saco
pericardico y mediastino en todos los pacientes; el drenaje en el
espacio pleural (derecha o izquierda) se colocara segun sea el
caso (por derrame o neumotérax o por apertura incidental de las
mismas).

Los pulmones se insuflaran manualmente y se dejara una presién
espiratoria final de 3 a 5 cm de H20, si no esta contraindicada.

Se deben enviar las indicaciones postoperatorias, la necesidad y
dosis de inotropicos y vasoactivos a la UCI con tiempo suficiente
para que la recepcion del paciente por parte del personal de
enfermeria sea eficaz.

Terminada la operacién, si hay estabilidad hemodinamica o
requerimientos bajos de drogas inotrépicas y vasoactivas; si existe
sangramiento dentro de los limites permisibles, si la temperatura es
aceptable y si eléctricamente no hay alteraciones que sugieran
isquemia aguda se disminuyen los niveles de sedo-analgesia del
paciente para verificar la preservacién del estado de conciencia y
funcién motora global.

Hemoterapia. Se repondran las pérdidas sanguineas
perioperatorias seglin los parametros de monitorizacion,
gasometria, célculo de las maximas pérdidas permisibles, volumen
del drenaje y el valor del Hto y perfil de coagulacion.

Cerrada la herida quirirgica y cubierta la misma; pinzado los
drenajes mediastinales y pleurales, se procede al traslado en la
cama de UCI,y al ambiente de UCI previa comunicacion telefonica;

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA 34

AORTICA




PERU | Ministerio LT ol oo
| de Salud ~ Cardiovascular - Servicio de Cirugia Cardiaca

custodiado por anestesiélogia, cirugia cardiovascular, perfusion y
personal de enfermeria de SOP.

- La ventilacion pulmonar, la vigilancia hemodinamica y el aporte de
medicamentos se mantendra durante el traslado a la UCI.

Atencién por médico cardiélogo

Una vez anestesiado y posicionado el paciente, previo al lavado
de la zona operatoria, el cardiélogo coloca la sonda de ecocardiografia
transesofégica y realiza un control inicial; posteriormente, en el momento
de la reperfusion coronaria, realizard un control ecocardiografico y
verificara que exista buena motilidad cardiaca, evaluaré la existencia de
signos de insuficiencia valvular aértica que sea necesaria la correcion
inmediata porequipo de cirujanos cardiovasculares, de ser asi
acompanaran aun hasta la correccién para realizar un nuevo control; Si
no existiesen estas anomalias, acompafian hasta la salida de CEC y
decanulacién del paciente, midiendo ademés el Gasto e indice cardiaco,
necesidad de administracion de volumen (soluciones expansoras O
hemoderivados seglin sea el caso) y proceden a retirar la sonda y el
equipo de ecocardiografia al finalizar el acto quirargico.

Atencién por médico cirujano cardiovascular

Una vez anestesiado, al paciente se le coloca la sonda vesical y
se fija por debajo del muslo generalmente izquierdo (la bolsa urinaria
debe estar en posicion tal que sea vista comodamente por el personal
de perfusion y personal técnico de SOP); colocan los electrodos de la
consola del balén de contrapulsacién intradrtico (BCIA) y dirigen el cable
fuente por debajo del paciente de tal modo que no interfiera de ningun
modo con la visibilidad del campo operatorio.

Se posiciona al paciente en decubito dorsal (para esternotomia
convencional) y el lado derecho del paciente cerca al borde derecho de
la mesa de operaciones, con elevacion del térax mediante un rodete
transverso biescapular de aprox. 8 a 10 cm de espesor, en simultaneo el
anestesidlogo asegura la via aérea y posiciona la cabeza del paciente
con una almohada o rodete, se posicionan los miembros superiores
anatdmicamente pegados al cuerpo cuidando la buena lectura de la
linea arterial y pulsioximetro; en caso de abordajes por
miniesternotomia, se preparan las zonas inguinales del paciente para la
canulacién periférica.

Se realiza el marcaje de la incision en la regién esternal e inguinal
(segln sea el caso) y se inicia la asepsia quirirgica de la zona o zonas
operatorias (térax, ambos miembros inferiores), se colocan los campos
estériles cubriendo primero la zona pudenda; dejando expuesta la region
esternal ylas zonas inguinales (segun sea el caso). Se lleva a cabo el
entretiempo de la lista de verificacién de cirugia segura (segundo check
list).
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Esternotomia media convencional:Se inicia palpando la horquilia
esternal y la apofisis xifoides, de no palparse ésta Ultima se ubica el
punto medio de los bordes costales derecho e izquierdo, se imprime por
compresion en la piel una linea recta mediante un hilo extendido y tenso
(lino 1/0) desde el punto medio de fa horquilla hasta el punto medio del
xifoides (esto si no existid marcacién previa de la zona de incision). Se
incide la piel con bisturi N° 20 en la marca realizada, se realiza
hemostasia con uso del electrocauterio el plano celular subcutaneo y
fascia Inter pectoral hasta exponer el esternon longitudinalmente, se
incide y profundiza sobre el borde la horquilla esternal hasta aperturar la
fascia retroesternal, luego se realiza una diseccion digital para separar el
manubrio esternal del mediastino superior en sentido caudal, de tal
modo que exista un adecuado espacio para el ingreso libre de la sierra
esternal; se expone el apéndice xifoides y se apertura la fascia
subxifoidea, se diseca con el dedo indice en sentido cefalico para
separar el xifoides del mediastino, (es opcional el retiro parcial del
apéndice xifoides seglin se requiera), se realiza el marcaje con
electrocauterio de una linea media sobre el esterndn (periostio),
tomando como referencia la palpacion de los bordes esternales
izquierdo y derecho con los dedos indice y pulgar de una mano en cada
espacio intercostal, mientras que con la otra mano se va marcando en
sentido cefalocaudal justo sobre el punto equidistante.

Se pide al anestesidlogo dejar en apnea al paciente, a los 5
segundos de la apnea se realiza la apertura cefalocaudal del esternén
con la sierra eléctrica (esternétomo), una vez concluida la apertura del
esternon, el anestesidlogo reinicia la ventilacién del paciente; se coloca
una compresa a nivel del mediastino para iniciar la hemostasia y con
ayuda de separadores Farabeau se realiza la electrocauterizacion
cuidadosa de los bordes de la tabla interna y externa, hemostasia de los
las fibras musculares del esternocleidomastoideo, y para el hueso
esponjoso se utiliza la cera para hueso.

Se coloca el separador Finochietto entre el tercio medio y superior
del estern6n y progresivamente se va aperturando conforme se realiza la
diseccién de la grasa mediastinal, se identifica la vena innominada para
evitar lesiones inadvertidasde la misma; se separa la grasa mediastinal
en su zona media avascular a nivel superior e inferior del pericardio,
utilizando ligaduras para realizar la separacién y hemostasia de las
mismas; se expone el tejido pericardico en su totalidad y se inicia la
apertura cuidadosa del saco pericardico en el tercio mediohacia tercio
distal aspirando el liquido pericardico si fuera necesario, el inicio de la
incision sobre el pericardio se hace levantando el pericardio parietal con
dos disecciones colocadas en puntos equidistantes, luego de lo cual se
coloca una torunda bajo la apertura inicial evitando Ia
electrocauterizacién de las camas cardiacas. Se apertura el pericardio
hasta los repliegues pericardicos inferiores y la terales (“T" invertida
hacia derecha e izquierda), se continta la apertura longitudinal del saco
pericardico hacia cefalico protegiendo digitaimente el corazén o con el

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA 36
AORTICA




GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA 37

AORTICA

uso de una torunda, la apertura en este punto debe dirigirse hacia la
aorta ascendente hasta culminar el repliegue pericardico sobre |a aorta,
se libera el repliegue hacia derecha e izquierda de la aorta, se libera la
aorta hasta evidenciar el origen del tronco braquiocefélico; se separa la
aorta del tronco pulmonar con el uso de electrocauterio a baja
intensidad, ademas diseccion roma con torunda y digital hasta liberarlo
completamente para el clampaje alto de la aorta. Se colocan puntos (03)
de reparo a cada lado del pericardio aperturado que lo sostienen a cada
lado de la esternotomia, con lo cual se logra levantar el corazon
facilitando la exposicién hacia el campo quirtrgico.

El cirujano principal verifica mediante la ectoscopia el tamario de
la aorta ascendente confirmando o descartando aneurismas de la raiz
previamente planteados; palpa todala aorta ascendente y busca
calcificaciones en la pared que no fueron evidenciadas en la tomografia
de Térax; realiza una exploracién digital externa del anillo adrtico para
calcular el grado de calcificacion, proyectando ademas el tamario del
mismo para valorar la ampliacién del anillo indicando la apertura y
lavado del parche de pericardio bovino. Ademas de ello el cirujano
calcula la distancia adecuada para la canulacion arterial y la colocacion
de la canula de cardioplegia anterégrada, cuidando que exista suficiente
distancia para la aortotomia, la cirugia de la valvula y la aortorrafia
posterior.

- Canulacion del Corazon:

Canulacioén arterial

El cirujano realiza una jareta doble circular en la aorta ascendente
con polipropileno 3/0 MR 25, cerca al origen del tronco braquiocefalico,
tomando en cuenta el didmetro de la canula arterial a introducir, usa una
sutura para la jareta internay otra para la jareta externa adyacentecada
uno con su pasador de hilo (torniquete) ambas deben colocarse
cuidando de no atravesar todo el espesor de la pared de la aorta (para
evitar hematomas intramurales y sangrado innecesario), los cabos de la
jareta interna generalmente quedan a la izquierda de |a aorta y los cabos
de la jareta externa hacia la derecha, ambos cabos deben estar
equidistantes y diametralmente opuestos, cortarse las agujas con tijera y
colocarse reparos con pinza Kelly curva sobre el pasador (torniquete).

Canulacion venosa

Se realiza una jareta simple circunferencialen el borde libre de la
auricula derecha cerca al borde de la orejuela o también rodeando la
orejuela, tomando en cuenta el diametro de la canula venosa de tipo
Atrio-cava, se usa polipropileno 3/0, en este caso el cabo queda hacia
la derecha, y pasa de manera similar por un tubo de plastico (pasador de
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hilos - torniquete), se cortan las agujas y se coloca un reparo con Kelly
curva sobre el tubo.

Se realiza una jareta en rombo en la vena pulmonar superior
derecha, tomando en cuenta el diametro de la canula de Vent, el
ayudante diseca de forma roma retrayendo cuidadosamente la aorta y
cava superior hacia el lado izquierdo con el uso de una torunda en pinza
Crawford y el aspirador exponiendo la vena pulmonar superior derecha,
para la jareta se usa sutura polipropileno 4/0, los cabos quedan hacia la
parte superior, se pasa el segmento por un pasador de hilos y se coloca
un reparo de Kelly sobre el torniquete. También se puede ajustar
parcialmente en caso de sangrado.

El anestesidlogo coloca la dosis de heparina para CEC(circulacion
extracopdrea)calculada segun el peso del paciente, se administrapor via
intravenosa. Se espera que la TCA (tiempo de coagulacion activado)
suba hasta su valor minimo 480s para CEC y se inicia la canulacion.

El cirujano libera la adventicia de la zona media de la jareta
adrtica con tijera metzembau, recibe el bisturi N°11 y posiciona en su
mano izquierda con el filo hacia adelante y con el dedo indice o medio
sobre la cara lateral de la hoja calculando la cantidad de bisturi que se
introducira en la aorta, en su mano derecha recibe la canula arterial y lo
sostiene del extremo plastificado rigido curvo que serd introducido a la
arteria, coloca el dedo indice de la mano derech sobre la curvatura con
la punta perpendicular a la aorta y el resto de la canula de forma caudal
y paralela al corazon. Realiza secuencialmente la incisién transversa
dentro de la jareta controlando con el dedo medio izquierdo, retira el
bisturi y en simultaneo introduce la cénula presionando con el dedo
indice derecho, se verifica la introduccién adecuada, eleva la parte distal
y gira la canula para que la curvatura introducida se dirija hacia el
cayado aértico (seguir flecha indicadora de la canula); el ayudante ajusta
la jareta de su lado con la extensién y Kelly, luego el cirujano principal
ajusta la jareta de su lado, turnandose para mantener la fijaciony
posicién de la canula, el cirujano principal ajusta y rodea la canula con
los dos reparos y tubos de las jaretas mediante un hilo lino2/0 entre 2 a
3 c¢m cerca a la aorta, luego se clampa cerca al extremo distal de la
canula sin clampar en la zona metalica de la canula aértica ( se utiliza
clamp para tubuladura), luego se retira la tapa protectora, el cirujano
aproxima con ambas manos los extremos de la canula y la tubuladura
arterial, el ayudante retira suavemente el clamp de la canula mientras el
cirujano principal junta los extremos cuidando de llenar los vacios con la
sangre que fluye lentamente hasta embonar fa canula en la tubuladura,
comprueba que no hay burbujas dentro y completa el embonamiento
total, en caso de haber burbujas repite nuevamente el proceso hasta
eliminar completamente los restos de aire. El personal de perfusion
confirma que no existe resistencia en el flujo arterial ademas comprueba
que la presion de la linea arterial central sea compatible con la periférica.
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Se fija la canula y tubuladura en los campos de tela mediante
sutura una pinza de campo de tal modo que no existan acodamientos ni
excesivo estiramiento de la canula arterial.

Para la canulacién venosa (atriocava), el ayudante utiliza dos
disecciones vasculares para sostenerlos bordes de la auricula por fuera
de la jareta, asi el cirujano principal realiza una incision con bisturi N°11
en el centro de la jareta; luego con una pinza Crawford o metzembau el
cirujano dilata el orificio teniendo en cuenta el diametro de la canula a
introducir, el ayudante controla el sangrado juntando los bordes de la
jareta, con la mano derecha introduce la canula primero
perpendicularmente a la aurfcula y luego lo dirige hacia la vena cava
inferior donde lo introduce con cuidado hasta que desaparezcan los
orificios laterales de la canula y las lineas de sefializacion estén sobre el
borde de la jareta; el ayudante aproxima y ocluye el reparo de la jareta
con la pinza Kelly y lo sostiene junto a la canula mientras el cirujano
principal rodea ambos con un hilo lino 2/0 y los amarra a 3 cm
aproximadamente de la jareta, y se conecta a la tubuladura venosa
clampada, debe reducirse el espacio de aire en la tubuladura y en la
canula lo mejor posible antes de conectarse, para ello se puede
comprimir la regiéon subcostal derecha para que se eleve el nivel de
sangre en la canula y adicionalmente se puede llenar con suero
fisioldgico, no es necesario que desaparezcan las burbujas como si lo es
en la canula arterial.

Para colocar la canula de Vent el ayudante retrae la aorta y la
cava superior hacia su lado mediante una o dos torundas en pinza
Crawford, el cirujano principal realiza una incision con bisturi N°11
dentro de la jareta de la vena pulmonar superior derecha, luego dilata la
incision con Crawford (si es necesario) e introduce la canula de Vent
cuidando que no se introduzca aire, puede clampar la canula para evitar
entrada de aire, el ayudante ajusta y ocluye el reparo de la jareta con la
pinza Kelly, el cirujano principal asegura y amarra la canula con el
reparo mediante un hilo lino2/0, y conecta la canula al aspirador amarillo
y lo desclampa cuando sea necesario.

Entrada en CEC

El cirujano principal tiene lista y purgada la canula de cardioplejia,
anterégrada o retrégrada segun sea necesario, tiene a la mano la aguja
(abocath N°14 preparada y cargada con aguja) o canula de cardioplejia,
(cuando el paciente ya se encuentra en CEC total), el ayudante realiza
el clampaje de la aorta ascendente con pinza clamp Debakey-Morris por
debajo de la cénula arterial.

El cirujano principal punza y coloca la aguja o canula de
cardioplejia anterégrada en la aorta ascendente por debajo del clamp, y
se conecta al set de cardioplegia y se indica el inicio de cardioplejia
(custodiol o sanguinea), inmediatamente después del pinzamiento de la
Aorta, debe ser efectiva y entrar en parada cardiaca en unos segundos,
de no ser asi se debe revisar la permeabilidad de la canula de
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cardioplejia y el adecuado clampaje de la aorta, en casos de
insuficiencia aortica severa se prefiere realizar la canulacion del seno
coronario para la administracion de cardioplegia retrégrada en
simultaneo o en su defecto se puede realizar una aortotomia parcial con
administracién inmediata de cardioplegia directa por los ostium
coronarios.

La cardioplejia debe infundirse periodicamente cada cierto tiempo,
a través de los ostium coronarios infundiendo un tercio del volumen por
el ostium izquierdo y un tercio por el ostium derecho. Todo el tiempo se
mantiene la aspiracion del vent para mantener vacuo el corazéon
manteniendo el campo operatorio limpio, ademas de disminuir el
estimulo para la contraccion cardiaca espontanea.

Adicional a la cardioplejia se puede proteger el corazén con
hipotermia pericardica mediante escarcha de hielo o “suero helado”
colocado alrededor del corazon.

- Aortotomia

Luego de la administracion de la solucion de cardioplegia se realiza una
seccién transversa en la aorta ascendente (aortotomia transversa) a
mas o menos 1 cm por encima de la conjuncion sinotubular, la incision
puede abarcar hasta los dos tercios de la circunferencia total de la aorta
para generar la exposicion completa de la valvula adrtica, colocando
puntos de reparo en el borde superior para lograr una mejor exposicion.
Al igual que la aortotomia transversa, se puede realizar en sentido
oblicuo como se muestra en la figura, se debe tener especial cuidado
con los ostium coronarios".

Transverse
aortotomy
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- Reemplazo Valvular Adrtico Mecanico o Biolégico sin
ampliacion de anillo aértico

Luego de la aortotomia y exposicion de la valvula adrtica se procede a la
excéresis de los velos aérticos (valvas), se extirpan con el uso de tiera
metzembaum o bisturi N° 11, dejando un margen de 1 a 2 mm en el anillo.
Cuando nos encontramos con segmentos calcificados en los velos y el anillo se
trituran entre gubias o sacabocados y los fragmentos de calcio se extirpan
suavemente. Hay que tener mucho cuidado al realizar la escision de los velos
demasiado cerca del anillo ya que podemos romper el anillo o dejar poco tejido
para sujetar las suturas con amplia seguridad. Por lo tanto, debe dejarse un
margen de la valvula que puede ser recortado posteriormente si se considera
necesario.

Para prevenir el desprendimiento y embolizacion de las particulas calcificadas,
(no permitir que fragmentos de calcio caigan en la cavidad del ventriculo
izquierdo)se debe tener especial cuidado en la aspiracion de dichas particulas
y para mayor seguridad se puede introducir una gasa delgada en el Ventriculo
izquierdo cuidando no arrastrar ninguna particula en el proceso, de tal modo
que se protege el tracto de salida del ventriculo izquierdo y al final de la
excéresis de velos y calcio anular se retira la gasa luego de lo cual ademas se
procede a realizar un lavado prolijo con solucion fisiolégica fria, utilizando el
aspirador externo.

Técnica para la insercion de suturas: se utiliza un campo frenestrado sobre el
campo operatorio, se colocan suturas de poliestér trenzado 2/0 con almohadilla
(se pueden utilizar diferentes colores verde —~ blanco para diferenciar los puntos
contiguos) alrededor del anillo adrtico, las suturas deben probarse
individualmente para asegurarse de que incluyan una buena y segura mordida
del anillo al terminar toda la circunferencia del anillo se utilizan los medidores
de valvula aértica (mécanica o biolégica) dicho medidor debe ingresar a través
del anillo sin ninguna resistencia, sin esfuerzo. Luego de ello se anclan los
puntos en la almohadilla de la valvula protésica, teniendo en cuenta que los
puntos contiguos deben estar a menos de 1 mm de separacion, y los cabos del
mismo punto con prudente separacion (aproximadamente del tamario de la
almohadilla - pledget), tal como se muestra en la figura".
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Se debe realizar la distribucion de los puntos de poliester con almohadilla de
forma uniforme y tomando en cuenta la distancia entre comisura y comisura;
luego el primer ayudante mantiene tensos los extremos de la sutura y se
procede al descenso de la valvula hacia el anillo adrtico, se cortan todos los
cabos distales con las agujas y el cirujano anuda una a una cada sutura de
poliester ajustando la almohadilla hacia el anillo adrtico asegurando que no
queden espacios que luego se convertiran en leak paravalvulares, iuego con la
pinza diseccion se comprueba la adecuada apertura de las valvas protesicas
mecanicas'*.
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- Reemplazo Valvular Adrtico Mecanico o Biolégico con
ampliacion de anillo adrtico

El anillo aértico es un factor obstructivo importante, debe agrandarse para
aceptar una protesis mas grande (de acuerdo a la superficie corporal). A
menudo, la cortina subadrtica es lo suficientemente larga como para permitir un
agrandamiento satisfactorio de la raiz adrtica. La aortotomia oblicua se
extiende hacia abajo a través del anillo adrtico en la zona del velo no
coronariano. Luego de se corta un parche de pericardio autélogo tratado con
glutaraldehido o pericardio bovino con la forma y eI tamafio adecuados y se
sutura con polipropilene 3-0, segun técnica de Nicks'!
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Cuando se requiere una mayor ampliacion del anillo, la incision se extiende a
través de la cortina subadrtica, a través el anillo mitral, y en una distancia
variable sobre la valva anterior de la véalvula mitral. Esto implica
necesariamente una incision de la pared auricular izquierda en una extension
similar desde el anillo mitral. A continuacion, se sutura un parche de pericardio
autélogo tratado con glutaraldehido o pericardio bovino de tamafio y forma
apropiados con sutura continua de Po||prop|Ieno 3-0, incorporando la pared
auricular izquierda y la valva mitral anterior"’
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- Reemplazo de la Raiz de la aorta con preservaciéon de la
valvula aértica nativa: Cirugia de Tirone — David

Los pacientes con enfermedad de la raiz aortica, como los que tienen el
sindrome de Marfan, tienen una dilatacién progresiva de los senos aérticos y el
anillo aértico, lo que puede conducir a una insuficiencia de la valvula adrtica a
pesar de que las valvas de la valvula aodrtica sean normales. En estos
pacientes, es posible reemplazar la raiz aértica enferma y preservar la valvula
aé6rtica reimplantéandola dentro de un injerto de tubo de Dacron.

Se realiza una incisién sobre la aorta de tal modo que se excluye el
aneurisma,previamente se disecan ambas arterias coronarias y se movilizan
como botones individuales. Se retira el tejido adrtico incluyendo los senos
cornarios dejando aproximadamente 5 mm de pared arterial unidos al anillo
aortico y las comisuras'”.

Luego se pasan una serie de puntos de horizontales interrumpidos de poliester
verde trenzado 2-Odesde adentro hacia afuera del tracto de salida del
ventriculo izquierdo justo debajo de la vélvula adrtica (como cuando se realiza
un cambio valvular aértico). Tradicionaimente, un injerto de tubo de Dacron con
un didmetro que coincida con el diametro externo calculado de la unién
ventriculoaértica, dichos puntos de pasan a través del injerto tubular hacia el
exterior, dejando dentro las comisuras y velos adrticos. Las comisuras se
encuentran con puntos de reparo de polipropilene 4/0 los cuales se pasan
hacia el exterior del tubo cuidando la suspensién adecuada para la coaptacion
de los velos aérticos. El injerto se rellena con solucion salina para confirmar la
correcta orientacion de las comisuras y la competencia de la valvula adrtica
preservada. Luego de lo cual se inicia la sutura de la prétesis aodrtica con la
aorta ascendente nativa preservada.

- Reemplazo de la Raiz de la aorta con Reemplazo Valvular
Adrtico Mecanico o Bioldgico — Cirugia de Bentall
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Se realiza en caso haya compromiso de la Raiz aértica y de los velos de la
valvula adrtica, en el mercado existen prétesis vasculares con proatesis
mecanicas intregadas (tubos valvados), en caso el paciente requiera protesis
valvular bioldgica se cose la valvula biolégica elegida a fa prétesis adrtica de
Dacron (creando un tubo valvado) generalmente, se elige un injerto de tubo 3
mm mas grande que la bioprétesis para un ajuste adecuado. Este conducto de
injerto de valvula compuesto hecho a mano se implanta tal como se describe
para el injerto de valvula compuesto mecanico, se sigue la misma técnica para
el cambio valvular aértico descrito previamente: se utiliza un campo frenestrado
sobre el campo operatorio, se colocan suturas de poliestér trenzado 2/0 con
almohadilla (se pueden utilizar diferentes colores verde — blanco para
diferenciar los puntos contiguos) alrededor del anillo aértico, las suturas deben
probarse individualmente para asegurarse de que incluyan un buen y seguro
anclaje en el anillo al terminar toda la circunferencia del anillo, se anclan los
puntos en la almohadilla de la valvula protésica, teniendo en cuenta que los
puntos contiguos deben estar a menos de 1 mm de separacion, y los cabos del
mismo punto con prudente separacién (aproximadamente del tamario de la

O almohadilla - pledget), tal como se muestra en la figura, se anudan los puntos y
se cortan los hilos; luego de lo cual se inicia la sutura de la prétesis adrtica con
la aorta ascendente nativa preservada”.
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- Plastia de los velos de la valvula adrtica

La indicacion mas comn para la reparacion de la valvula adrtica en adultos es
la valvula aértica bicUspide con prolapso de una de las cuspides. Si la cuspide
posterior es normal, se puede reparar la cuspide anterior. Las suturas
permanentes se colocan a través de la pared adrtica justo por encima de las
dos comisuras. Tirando hacia arriba de estas suturas, se anota la longitud de
los bordes libres de las valvas, se reaproxima con suturas discontinuas de
Prolene 6-0, acortando asi su borde libre para que coincida con la valva
posterior, se puede testar la valvula con solucion fisiolégica. Debido a que la
mayoria de estos pacientes tienen ectasia anuloaoértica asociada, los dos
triangulos subcomisurales deben estrecharse. Esto se logra colocando suturas
de colchonero horizontales de Prolene 4-0 con pledget de fieltro fuera de las
comisuras’ .

El borde de la valva alargada se puede acortar con una sutura discontinua
doble de polipropilene 6-0 anudada en el plano exterior del velo teniendo
cuidado de no acortar demasiado el margen libre.La sobreplicacion de las
comisuras puede conducir a una estenosis adrtica funcional.

\

e

Cuando la insuficiencia atrtica se debe a una perforacion en las valvas adrticas
se evalta la calidad y resistencia del velo afectado, se puede utilizar un parche
de pericardio bovino para la reconstruccion del velo afectado tal como se
muestra en la figura.
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- Reconstruccidén de la valvula aértica con pericardio autélogo
o pericardio bovino — Cirugia de Ozaki

La técnica quirtrgica para la reconstruccion de la valvula aértica requiere la
cosecha del pericardio autélogo, limpiando la grasa y otros tejidos redundantes
en la superficie exterior del pericardio, se extirpa al menos 7 a 8 cm de forma
rectangular o cuadrangular. A continuacion, el pericardio extirpado se trat6é con
una solucién de glutaraldehido al 0,6 % (se prepara la solucién de fijacion con
glutaraldehido 2% 20 cc, se afiaden 40 cc de solucion fisiolégica y 01 ampolla
de bicarbonato 8.4% como tampén)se fija el pericardio extendido durante 10
minutos, en seguida se enjuagé 3 veces con solucidn salina fisiolégica durante
6 minutos cada lavado.

El pericardio humano suele ser delgado cerca del extremo craneal y
caudalmente grueso cerca del diafragma. Se utiliza la parte mas delgada del
pericardio para las cuspides pequefias para que el movimiento sea mas suave,
y la parte mas gruesa para las cuspides grandes para que puedan tolerar mas
estrés. Se extirpan las valvas enfermas dejando el anillo integro, En caso de
que exista una calcificacién severa a lo largo del anillo aértico. Luego, la
distancia entre cada comisura se mide con un aparato de dimensionamiento
(medidores para reconstruccién de valvula aértica) y que se traducira en el neo
velo correspondiente; se recorta el pericardio autélogo tratado previamente con
glutaraldehido segunla plantilla indicada por la medida de [a comisura.

Por ditimo, el margen anular de la cuspide pericardica se sutura con puntos
continuos de monofilamento 4-0 a cada anillo. La superficie lisa (interna) del
pericardio se coloca en el lado del ventriculo izquierdo. Se debe usar una
sutura continua para producir el abultamiento tridimensional natural de las
cuspides de manera efectiva'®
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La cuspide pericardica se sutura completamente hasta la parte superior de la
comisura y se disefia para tener una coaptacién cuasi perfecta profunda que
llega hasta el mismo plano horizontal que la comisura. La coaptacion comisural
se asegura con suturas de monofilamento 4-0 adicionales. La coaptacion de 3
nuevas cuspides se asegura con un control visual bajo presién negativa
realizado por el ventriculo izquierdo antes del cierre de la aortotomia, al salir de
CEC (circulacidn extraxorpdrea) se comprueba la ausencia de insuficiencia
adrtica.
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- Salida de CEC (circulaciéon extracoporea)

Culminadas la cirugia valvular aértica planteada; el cirujano principal
indica a la perfusionista la reperfusiéon coronaria, activa la aspiracion de raiz de
aorta para evacuar cualquier residuo de aire, del mismo modo se solicita al
anestesiélogo la posicion de Trendelemburg, proteger las car6tidas
(compresion externa) y ventilar los pulmones, con la aspiracién de raiz y el vent
pulmonar de acuerdo a las maniobras de deaireacion de las camaras
cardiacas; se procede a retirar el clamp de aorta manteniendo la circulacion
extracorporea a flujo total,durante este periodo de reperfusion pueden
presentarse arritmias, el cirujano debe tener a la mano las paletas internas del
desfibrilador externo, la enfermera circulante debe estar atenta y lista para
cargar y descargar en el monitor del desfibrilador; ademas el cirujano puede
requerir colocar marcapaso epicardico, que también debe estar disponible.

Cuando se tenga buena contractibilidad cardiaca, ritmo cardiaco,
y presion arterial media adecuados, cardiologia evalua la competencia de la
neo valvula adrtica descartando cualquier insuficiencia con repercusion
hemodinamica, en caso de existir se procede al reingreso a CEC (circulacion
extracopérea) y parada cardiaca para la reparacion de dicha insuficiencia. Al
finalizar se repite la evaluacion tal como se describié previamente. De no exitir
alteracion en la evaluacion ecocardiografica se espera aproximadamente 5 a
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10 minutos la continuidad de estabilidad hemodinamica (con el apoyo de
drogas vasopresoras o inotrépicas segun lo requiera el paciente) y se indica a
perfusion ir dismuyendo el apoyo por CEC, en seguida anestesiologia reinicia
la ventilacién mecanica; se espera la indicacion de perfusién de salida total de
CEC asi como la infusién maxima de volumen sanguineo de acuerdo a la
tolerancia del paciente, de no exitir inconvenientes en la salida total de CEC
se procede a la decanulacion del Corazén.

- Decanulacién del Corazén

Se inicia clampando la cénula venosa, el cirujano corta con bisturi
N°11 el hilo de fijacién de la jareta a la cénula y retira el torniquete dando paso
al retiro de la canula venosa Atriocava por parte del ayudante para que el
cirujano pueda realizar los nudos de ajuste de la jareta, observando y
reparando de ser necesario algin desgarro o sangrado importante proveniente
del atrio derecho. En caso se haya colocado una céanula de cardioplejia
retrograda, el cirujano corta con bisturi la sutura que rodea Ia canula y el
reparo, el ayudante retira el torniquete del hilo de la jareta y hace un nudo con
los cabos que ajustara cuando el cirujano principal retire la canula y completa
los nudos cerrando herméticamente la jareta. Para el retiro de la canula de
Vent, el ayudante retrae hacia su lado la aorta y vena cava superior con
torunda y aspirador, el cirujano corta con bisturi la sutura de la canula, retira el
torniquete y el reparo, libera los hilos de la jareta, prepara un nudo y el
ayudante retira la cénula mientras el cirujano ajusta y cierra la jareta
completando los nudos, verificando y reparando la ausencia de desgarro o
sangrado importante del atrio izquierdo. Se verifica que se haya infundido el
volumen sanguineo necesario por la canula arterial, entonces se procede a
retirar la canula arterial de la aorta. El ayudante sostiene la canula y ambos
reparos, el cirujano corta la sutura que los rodea con bisturi, libera los hilos del
reparo de su lado (jareta externa), prepara un nudo y lo mantiene mientras
sostiene la canula, el ayudante libera los hilos del reparo de su lado (jareta
interna), prepara un nudo y lo ajusta cuando el cirujano principal retira la
canula, lo mantiene ajustado para que el cirujano principal ajuste su nudo
preparado, el ayudante completa los nudos de la jareta interna luego el cirujano
principal completa los nudos de la jareta externa.

El cirujano principal realiza una jareta con hilo propileno 3/0, en
forma de cuadrado dando dos vueltas alrededor de la aguja o canula de
cardioplejia insertada en la aorta, una vez que no se evidencia salida alguna de
aire prepara un nudo y lo ajusta mientras el ayudante retira la aguja, el
ayudante reduce la tension de la pared de la aorta con el dedo indice y pulgar
de una mano, mientras el cirujano completa los nudos.

- Revision de hemostasia
Se revisa la hemostasia de la aortorrafia teniendo especial

cuidado en el angulos de la incisién en la aorta; se revisan nuevamente los
puntos de canulacion, para ello se puede usar suero fisiolégico tibio en jeringa
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instilada a presién dando la posibilidad de observar sin dudas el punto de
sangrado y hacer el reparo correspondiente, se pueden utilizar parches de
teflén, pericardio bovino o autélogo para mejorar el soporte e impedir el mayor
desgarro del tejido suturado. Se revisa la hemostasia de los bordes del
pericardio, grasa mediastinal, angulo superior de la incisién con el uso de
electrocauterio en modo spray; ademas se espera la medida del TCA (tiempo
de coagulacién activado) final y de ser necesario se coloca dosis adicionales
de sulfato de protamina, en paralelo anestesiologia infunde los hemoderivados
(aféresis de plaquetas, plasma fresco congelado y crioprecipitados ) esperando
la aparicién de coagulos sanguineos confirmando la ausencia de trastorno
coagulativo (de ser necesario se puede realizar un perfil de coagulacion).

- Drenaje toracico

Revisada la hemostasia adecuada, se colocan dos drenajes a
través de dos incisiones transversas en la piel por debajo del angulo inferior de
la herida operatoria, un drenaje dirigido hacia la cara inferior del corazén, entre
corazén y pericardio (dren pericardico), un segundo drenaje, dirigido hacia
mediastino anterior sobre el corazén (dren mediastinal). De haberse aperturado
incidentalmente o a necesidad las pleuras se colocan adicionalmente drenajes
pleurales se deben colocar a vision directa. En pacientes jovenes (< 60 afos),
se sugiere afrontar los bordes del pericardio anterior con vicryl o polipropileno,
por posibles futuras reintervenciones a largo plazo, en cuyo caso el dren
mediastinal estara sobre el pericardio.

- Cierre de esternotomia

Para el cierre del esternén, se revisa la cavidad y se pide a
enfermeria el conteo de gasas y compresas (tercer check list); una vez
completado y verificado este paso se colocara una compresa por debajo de las
tablas esternales y se procede a colocar los puntos de alambre quirirgico
desde el manubrio hacia distal, pueden ser puntos simples o cruzados segun
preferencia del cirujano (generaimente bajo la regla de 1 punto de alambre por
cada 10 Kg de peso del paciente), en los casos de pacientes mayores de 65
afos o en esternon fragil se realiza un cerclaje esternal segun la técnica de
Roviseck. El manubrio debe contener como minimo dos puntos de alambre
generalmente el primero atraviesa las tablas y el segundo rodea el espacio
intercostal: en el cuerpo del esternon generalmente los puntos rodean el borde
esternal en el espacio intercostal sobre los bordes costales superiores teniendo
en cuenta el trayecto del VAN intercostal. Al término, se revisa la hemostasia
de cada lado levantando con farabeu el esternén, de ser necesario se cauteriza
o coloca puntos de vicryl 1/0 en el pediculo interno sangrante de los puntos de
alambre o atravesando el espacio intercostal de adentro a afuera y
reingresando para rodear el punto de alambre y anudar.

Completada la hemostasia de los puntos de alambre, se retira la
compresa cuidadosamente, se aproximan los alambres, para juntar
parcialmente el esternon (en este instante se pueden colocar agentes
hemostaticos sobre la aorta y detras de las tablas esternales), se cruzan los
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extremos una vez de forma ordenada, el cirujano principal levanta los
extremos de alambre de su lado y el ayudante los extremos de alambre del otro
lado en simultaneo y se cierra el esternon, teniendo en cuenta el encaje
perfecto del borde superior del esternon. EI ayudante mantiene el cruce de
alambres en el cuerpo del esternén con ambas manos evitando la separacion
de los bordes, el cirujano principal ajusta y tuerce los extremos cruzados de
cada alambre uno sobre otro con las manos, empezando por el manubrio y
luego el cuerpo del esternon. El ayudante corta los excesos de alambre con la
cizalla a 1cm de altura, el cirujano completa el ajuste de cada punto levantando
perpendicularmente con el porta de alambres cada segmento torcido y continua
torciendo hasta ajustar completamente el punto, evitando el cabalgamiento del
segmento torcido por riesgo de ruptura del punto. Finalmente esconde las
puntas de los alambres girandolas y enterrandolas con el porta hacia el tejido
muscular si estan en el borde derecho, o hacia la esternotomia si estan en el
medio. En este momento se puede colocar nuevamente la vancomicina tépica
sobre la esternotomia (4-5 ampollas de 500 mg en 2ml de solucién fisiolégica).

Se cierra el tejido celular subcutaneo profundo con puntos de
vicryl 1/0 continuo en surget, generalmente en un solo plano o si es necesario
dos o mas. Se cierra el tejido celular subcutdneo superficial con vicryl 2/0
continuo en “guardia griega”. Se cierra la piel con vicryl 3/0 o 4/0 intradérmico.
También se puede cerrar la piel con puntos de nylon 3/0 separados (puntos
pack) o con sutura de grapas quirdrgicas para piel.

Se conectan los drenes a los frascos de drenaje, se limpian las
heridas con suero fisioldgico, se impregna alcohol puro en la piel, se cubre la
herida de esternotomia y las zonas de insercion de los drenajes.

Tiempo de cirugia de 04 a 06 horas.

- Re exploraciones en el post operatorio inmediato y temprano

Por Sangrado: Se considera un sangrado excesivo en el postoperatorio
inmediato de cirugia cardiaca, tomando en cuenta los siguientes parametros:

Tiempo Volumen de sangrado
12 hora >500 ml o > 5ml/kg/peso
2% hora >400ml
32 hora >300ml
42 hora >200ml
52 hora >100ml

De acuerdo esta cuantia hay que valorar la posibilidad de
reexploracion, asi como si hay sospecha clinica, aunque el gasto por los
drenajes sea escaso (se produce en caso de obstruccion de los tubos de
drenaje por coagulos). Esta sospecha clinica debe plantearse ante un paciente
con taquicardia, hipotension, palidez y disminucién de los niveles de HTO,
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aumento de la presién venosa central (en caso de taponamiento cardiaco),
alteraciones en los tests de hemostasis que no mejoran y acidosis persistente,
lo que conduce a una deuda de oxigeno y shock. *°

El Cirujano reapertura la esternotomia, corta los alambres con
cizalla y los retira (de preferencia se identifica el numero de los mismos a
través de la Rx Térax), coloca el Finochietto, extrae los coagulos, lava con
suero fisiolégico tibio y busca los puntos de sangrado para corregirlos. En caso
de sangrado importante sin posibilidad de pronta reparacion puede ser
necesario volver a canular el corazén para entrar en CEC e incluso realizar
parada cardiaca.

Una vez corregido el sangrado reposiciona los drenajes
pericardico y mediastinal, cierra el esternon con alambres cuidando la
hemostasia y cierra la incision por planos hasta piel de acuerdo a lo descrito
previamente.

Tiempo de cirugia de 02 a 04 horas.

Por Infecciones: Debe sospecharse de mediastinitis
postoperatoria, por sintomas: astenia, adinamia y/o anorexia, de aparicion a
partir del tercer dia del postoperatorio; signos: Triada de mediastinitis (fiebre
con o sin bacteriemia, secrecion purulenta y dolor esternal exquisito por
probable osteomielitis), inestabilidad esternal (claqueo esternal hasta
dehiscencia 6sea), sindrome téxico-infeccioso, flogosis de la herida esternal,
celuliis, crepitacién, edema de la pared toracica, signo de Hamman
(auscultacién de un sonido crujiente por enfisema en el mediastino); ademas
hemocultivos positivos (50% de los casos) y TAC de térax con niveles
hidroaéreos en el espacio mediastinico'’.

El cirujano reapertura la esternotomia, tomo muestra de liquido
encontrado; evacta las colecciones, lava con abundante suero fisioldgico,
puede usar mezcla de isodine con suero fisiologico, verifica con cuidado la
integridad de las suturas, retira los tejidos desvitalizados principalmente de la
grasa mediastinal y grasa subcutanea, de tener compromiso 6seo marcado
puede retirar parte del hueso. Coloca un sistema de irrigacion continua en el
borde superior de la incisién, luego coloca de ser necesario dos drenes
(pericardico y mediastinal).

Cierra el esterndn con alambres quirlrgicos, de preferencia con
cerclaje esternal (Técnica de Roviseck) y de ser el caso puede realizar la
fijacién con barras de titanio, luego cierra la piel y tejido celular subcutaneo en
un solo plano con puntos separados pack de nylon monofilamento 1/0, también
puede dejarse abiertos la piel y el tejido celular subcutaneo para colocar un
sistema de esponjas con terapia de presion negativa (VAC).

Tiempo de cirugia de 02 a 04 horas.
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Por Infarto perioperatorio: Ante la sospecha y diagndstico de
infarto perioperatorio, debe ser evaluado por el cardidlogo y realizarle un
ecocardiograma y de ser necesario realizarle un cateterismo cardiaco para
verificar los vasos coronarios comprometidos. De encontrarse obstruccion en
algun vaso coronario, debe discutirse en junta médica: Cirugia cardiovascular,
cardiologia y cardiologia intervencionista para definir el mejor manejo, que
puede ser: revascularizacion miocardica, angioplastia percutanea o manejo
médico. En caso de cirugia de revascularizacién miocéardica se procede segun
la Guia de de practica de atencion al paciente con patologia coronaria.

Atencion post operatoria en la unidad de Cuidados intensivos

Enfermeria de la unidad de cuidados intensivos previamente
avisado, esperan listos y reciben al paciente, conectaninmediatamente el
ventilador mecanico ya preparado, conectan todos los sensores de monitoreo
hemodinamico y ventilatorio, conectan las drogas y bombas de infusién que
estd recibiendo el paciente (previamente comunicado por anestesiologia),
verifican los accesos venosos centrales y periféricos, linea arterial, sonda
vesical, drenajes y registran las funciones vitales de ingreso.

El médico intensivista junto a enfermeria de UCI, reciben el
reporte del médico anestesibélogo, de la enfermera perfusionista y del cirujano
cardiovascular. El médico intensivista supervisa la monitorizacién de las
funciones vitales en forma permanente y modifica los parametros del ventilador
mecdanico, asi como las drogas, segun el monitoreo hemodinamico y
gasometria de ingreso.

Enfermeria de UCI realiza la toma de examenes rutinarios del
paciente post operado cardiaco, hemograma, perfil de coagulacién, perfil
bioquimico y electrolitos, perfil hepético, troponinas, cpk total y cpk mb, analisis
de gases arteriales y venoso central, electrocardiograma y administra el
tratamiento indicado.

El tecndlogo de rayos x, acude a solicitud rutinaria para tomar la
radiografia de térax portatil.

Durante la estancia en UCI, enfermeria registra continuamente las
funciones vitales, la diuresis, los medicamentos administrados, la cuantificaciéon
de los drenajes. El médico intensivista, segun la evolucion del paciente, en lo
posible realizara el manejo y destete temprano de ventilador y de las drogas
vasoactivas al paciente.

El Cirujano cardiovascular acudira diariamente a la evaluacion del
paciente para valorar su evolucion, vigilar el sangrado postoperatorio, revisara
los examenes auxiliares del paciente y registrara en la historia clinica las
sugerencias pertinentes, realizara la curacion de las heridas operatorias y el
retiro de drenajes segun evolucién.

El cardidlogo acudira a solicitud para realizar su evaluacion y la
realizacién de un ecocardiograma de control post operatorio.

El médico de medicina fisica y rehabilitacién, acudira para la
evaluacioén e iniciar terapia respiratoria y movilizacion precoz del paciente.
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El nutricionista evaluara el aporte nutricional temprano que
recibira el paciente por via oral, por sonda nasogastrica o por via parenteral
segun se requiera.

Al alta del paciente de la UCI, se podra transferir al area de cuidados
postoperatorios del Pabellén de Cirugia de Térax y Cardiovascular.

Tiempo de estancia aproximado en UCI: 48 a 72 horas.

Atencié6n en la unidad de cuidados postoperatorios de cirugia
cardiovascular.

El cirujano cardiovascular realiza la evaluacién diaria del paciente,
dejara las indicaciones y solicitud de interconsultas y examenes pertinentes.
Enfermeria realiza el monitoreo hemodinamico el cuidado de los dispositivos
invasivos (drenes, catéteres), se lleva a cabo la observacion y el reporte de los
signos de alarma, se brinda comodidad y confort, se efectivizan las
interconsultas, los examenes y se dard cumplimiento a las indicaciones
médicas.

Cuando el paciente no requiera monitoreo continuo, se le irdn retirando
los dispositivos invasivos, incluido los electrodos de marcapaso epicardico,
luego pasara a la unidad de hospitalizacién de cirugia cardiovascular o de
cardiologia de ser requerido.

Tiempo aproximado de estancia: 24 a 48 horas.

Atencién post operatoria en hospitalizacion

Acorde a la evaluacion del cirujano cardiovascular y previa evaluacion de
cardiologia para indicaciones de tratamiento para el alta, se dara el alta médica
e inicio del tramite administrativo. Finalmente, enfermeria realizara educacion
nutricional, educacion sanitaria y entrega de la medicacion de alta, se brindara
la fecha para el primer control por consultorio externo.

Tiempo aproximado de estancia: 2-4 dias.

Atencién de sequimiento post alta del paciente

A cargo del Servicio de Cirugia cardiovascular y en paralelo por el servivio de
Cardiologia:

El primer control post operatorio en consultorio se indicara para dentro de siete
a diez dias luego del alta.

Se realizaran consultas de seguimiento por el cirujano que lo intervino u otro
designado, de la forma siguiente
» A los quince dias de operado
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Al mes de la primera consulta
A los tres meses de operado

A los seis meses de operado

« Una vez en el ano

6.3 INDICACIONES™

Indicack parala i6n en fa is adrticay daci sobre la eleccién del tipo de intervencién
A. Estenosis adrtica sintomdtica Clase*  Nivel*
1a infervencién estd indicada para pacientes sintomdticos con estenosis a6rtica grave de gradiente alto (gradiente medio 2 40 mmHg o velocidad pico 1 B
= 4,0 mfsynas (o,

La intervencién esté indicada para pacientes sintomdticos con estenosis adrtica grave de flujo y gradiente bajos (< 40 mmHg) con fraccién de eyeccién | c
reducida y evidencia de reserva de flujo (reserva contrfictil) que excluye 1a estenosis adrtica seudograve

Debe considerarse la intervencién para pacientes si dticos con is adrtica de fiujo y gradiente bajos (< 40 mmHg) con fraccién de eyeccidn Ra C
rormal tras la confirmacién meticulosa de estenosis adrtica grave* (véanse la figura 2 y Ia tabla 6)

Debe considerarse la intervencion para paci i Aticos cott is abrtica de flujo y gradiente bajos con fraccidn de eyeccion reducida Ia C
sin reserva ée flujo (reserva contractil), particularmente cuando se confirma su gravedad mediante la determinacién de calcio por TC

No debe realizarse I intervencibn a pacientes con comarbilidades graves cuando no sea probable que la inrervencién mejore 1 calidad de vida a la - €
supervivencia

B. Eleccion de la intervencion en la estenosis adrtica sintemdrica

Las intervenciones de vilvula aértica solo deben realizarse en centros con servicios de cardiologia y cirugfa cardiacaen el propic centro y que cuenten i c
con una colaboracifn estructurada entre ambos departame: incluya un equipo cardiolégico {centros especializados en valvulopatias cardiacas)

La eleccion de ia intervencién debe basarse en una evaluacidn individual minuciosa de la viabilidad técnica y de los riesgos y beneficios de cada modatidad i C
de intervencién (los aspectos que hay que vaforar se encuentran en 1a tabla 7). Ademas, hay que considerar 1a experiencia del centro y los resuitados
de cada intervencién especifica

$e recomienda e1 RQVA para pacientes con riesgo quirdirgico bajo {STS o EuroSCORE Hl < 4% o EuroSCORE 1 logistico < 10%* y sin otros factores de riesgo que ]
no se fncluyan en estas escatas, come la fragitidad, Ja aorta de porcelana y las secuelas de la radiacién tordcica)® il ie

Se recomienda el TAVE para pacientes que no son candidatos a ROVA segiin 1z valoracion del equipe cardiolégico™ i

Para los pacientes €on riesgo quirirgico aurnentado (STS o FuroSCORE 1t 2 4% o EuroSCORE ] logistico & 10% u etros factores de riesgo gue 1o se incluyan I
en estas escalas, como ia fragilidad, la aorta de porcelana y las secuelas de la radiacion toricica), la decisién entre RQVAY TAVI debe tomatse en el equipo -
cardiotégico teniendo en cuenta las caracteristicas individuales del paciente (véase la tabla 7); se favorece el TAVI para los pacientes ancianos con accese

sinfomética grave gue reguieren cirugia mayor no cardiaca urgente

Puede considerarse la valvulotomia adrtica con baldn como herramienta diagndstica para los pacientes con estenosis abrtica grave U otrds causas
potenciates de los sintomas (p. €j.. enfermedad p Yy paci  con disfuncién miocdrdica grave, insuficiencia pregrenal u otra disfancién orgdnica,
reversible mediante valvulotoméa adrtica con baldn cuando se realiza en centros en los que esta técnica puede seguirse de TAVE

C.F con is atrtica grave {(solo para pacientes candidates o RQVA)

El RQVA estd indicado para pacient;s-;;};;ométicos..(;;;\ estenosis adrtica grave y dlggtrnu;;s;téﬁca del VI (FEVI < 50%) que no se debe a otra causa B 1 C =
El RQVA esté indicado para paci i sticos con is adrrica gx:.ave ;resulrado;‘anormal.;s. cuh hprueba de esfue‘r;c';;ue muestran sint(;;n.;;‘ 1 C

durante el ejercicio ¢ relacionados con la aértica

Débe ccn.vsiderarse“el RQVA ;:ara.: pacie}m:s‘ asin't‘bwmé‘r.icos‘co;n cs;;nosi; aél;tica gr;ve yv ;estllgaAQS.;n(;hnmes e;\ fa pruéa de esfuerzo que‘ vmt;estran"t.ma. fta c

disminucién de 1a presién arterial por debajo de valores basate:

Pebe considerarse ef RQVA para pacientes asintoméricos con fraccidn de ey normal y de los fadi e 1a prueba de esfuerzo fla C
mencionados antes, siempre que el riesgo quirdrgico sea bajoy osté p uno de los hall
« Estenosis abrtica muy grave definida por un V> 5,5 ms
« Calcificacién valvular grave y una tasa de progresidn de Vi, 2 0,3 m/sfafio
« Cifras de BNP significativamente elevadas {més de 2 veces el valor normai corregido por edad y sexo}, confirmadasen mediciones repetidas y que no se
explican por ofra causa
« Hipertensién pulmonar grave (presidn arter ial putmaonar sistdlica en rep

> 60 mmHg confirmada de manera invasiva) gue no se explica pot otra causa

cardiaco o de I aorta ascendente

frugia concomitante de vilveln adriica durante otro procedimiento quirdrgi

El RQVA estd indicado pa

Deabe considerarse el ROVA para pacientes con estenosis adrtica moderadac sometidos a CABG o a cirugia de fa aorta ascendente o de orra vilvala tras fa Ha <
valoracién por el equipo cardiolégico

ENP: péptido natriurético cevebral; CABG: cirugia de revascutarizaclén coronaria; EuroSCORE: sistema europeo para la evaluacion del riesgo cardiaco operatorio; FEVI: fraccién de

ientas con estenosis a6riica grave sometidos a CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra vilvula i C

eyeccién del ventriculo izquierdo; RQVA: tazo quirargico de vilvula adrtica; STS: Society of tharacic Surgeons: TAVL: implante percuténeo de valvula adrtica; TC: tomografia
p izada; Viz lo izquierde; V,,,,: velocidad pito transvalvalar
*Clase de recomendacibn.

UNivel de evidencia

En pacientes con un drea valvutar pequeiia pero con gradiente bajo a pesar de la FEV1 conservada, las explicaciones para este hallazge distintas de la estenosis abrtica grave son
frecuentes y deben ser minuciosamente descartadss. véanse la figura 2 y la tabla 6.

9Escala STS (calculadora: hrep:/, ,'riskcalc.srs.orglstswebriskcal cf#fcalculate); EuroSCORE ll {calculadora: hp, Jwww.eurescore.orglcale.hvml); EuroSCORE ! logistico{calculadora:
http:/jwww.euroscore org/caicge html). En este contexto las escalas de riesgo tiepen limitaciones importantes para su uso prictico porque consideran de manera insuficlente la
gravedad de la enfermedad y no inciuyen factores de riesge importantes, come la fragilidad, la aorta de porcelana y la radiacion tordcica, entre otros™, £l EuroSCORE 1 subestima
significativamente la mortalidad a fos 30 dias, por 1o que se debe sustituir por el EuroSCORE 1, que permite una mejor estimacién. No obstante, se¢ incluye en este documento para
su comparacidn, ya que se ha empleado en numerosos estudios y registros sobre TAVI, y puede seguir siendo 4til para identificar subgrupos de pacientes para los que hay gue tomar
decisiones sobre distintas modalidades de intervencion y predecir la mortalidad a afio.

*La estenosis adrtica moderada se define como un drea valvuiar de 1.0-1,5 cmt o un gradiente adrtico medio de 25-40 mmHg en presencia de condiciones de flujo normales. Sin
embargo, es preciso aplicar el juicio médico.
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imdicaciones para la ciragia en {A) la insuficiencia aértica grave y {(8) Ia enfermedad
de la rafz adrtica {independientemente de la gravedad de Ia insuficiencia adrtica)

Indicaciones para cirugia Clase* Nivel®
A. Insuficiencia adrtica grave

La cirugia estd indicada para tes sintomaticoss7ireser H B
La cirugia esti indicada para pacientes asintométicos con FEW] i B
2N reposo s SOREER

La cirugia estd indicada para pacientes que van a someterse 1 i
a CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra viaivula

El equipo cardiolégico debe valorar los casos de pacientes i C
seleccionados® para los que la reparacién de viivula adrtica

puede ser una alternativa viable al reemptazo valvular

Debe considerarse lz cirugia para pacientes asintomdéticos con Ha B

FEVI en repose > 50% ¥ dilatacién del Vi grave: DTDVI > 70 mm
e DFTSVE > 50 mm (o DTSVI > 25 mmy/m? de ASC en pacientes
de tamafio pequefio )6

B. Enfermedad de la raiz adrtica o aneurisma en aorta ascendente tubulard
{independientermente de la gravedad de la insuficiencia adrtica)

Se recomienda la reparacién de vilvula adrtica mediante la { (=
técnica de reimplante o remodelado con anuloplastia adrtica

para pacientes jovenes con dilatacién de la raiz adrtica

¥ vilvula abrrica tricispide, siempre gue cirujanos

con experiencia realicen la intervencidn

La cirugia estd indicada parz pacientes con sindrome de Marfan H C
v enfermedad de la raiz adrtica con un didmetro maximo
de aorta ascendente 2 530 mm

La cirugia debe considerarse para pacientes con enfermedad de Ha C
la raiz afrtica con un didmetro miximo de la aorta ascendente:

« > 4% rnrn en presencia de sindrome de Marfan y factores 1ia c
de riesgo adicionales® o pacientes con mutacién en TGFBR1T
o TCFBR2 {incluido el sindrome de Loeys-[Dietz)'

+« 2 50 mm en presencia de véilvuta bicdspide con factores Ha C
de riesgo adicinnales® o coartacidn

« » 55 mm para los demas pacientes Ha C

Cuando la cirugia sea la indicacién primaria para ia vilvula ila C

afirtica, debe considerarse et reemplazo de la rafz aértica
o la aorta ascendente cuando el didmetro ses = 45 mm,
especiaimente en presencia de una vilvula bicaspide#

ASC: srea de superficie corporal; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria;
EYTIWVE: didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo; DTSV didmetro telesistélico
del ventriculo izquierdo; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de eyecciton del
ventriculo izquierdo; TC: romografia computarizada; Vi ventriculo izquierdo.

*Clase de recomendacidn.

aNivel de evidencia.

‘Pacientes con viélvalas bhiclispides o tricispides flexibles no calcificadas con
mecanismo de tipo I {dilatacidn de la rafz adrtica con movilidad normal de las
ctéspides) o de tipo il {prolapso de las ciispides)®**49,

Jpara la toma de decisiones clinicas, deben confirmarse las dimensiones de la aorta
mediante TC con ECG sincronizado.

eHistaria familiar de diseccitn adriica (o historia personal de diseccién vascalar
espontinea), insuficiencia adrtica grave o insuficiencia mitral, deseo de embarazo,
hipertension sistémica o un aumento del tamaio adrrico > 3 mmjafio {en mediciones
repetidas mediante la misma técnica de imagen con ECG sincronizado, medidas
al mismo nivel de la aorta con comparacién de lado a lado y confirmacas por otra
técnical.

fpuede considerarse un umbral de 40 mm en mujeres con una ASC baja, pacientes
con mutacién en TGEBR2 o con caracteristicas graves no relacionadas con enfermedad
adrtica™,

sTeniendo en cuenta edad. ASC, etioclogia de la enfermedad valvular, presencia de
vilvula adrtica bictispide y la evaluacién intracperatoria de la forma vy el grosor de la
aorta ascendente.
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[ Sospecha de EA por la morfologia valvelar determinada per scocardiogratia J
v
( Evalle velocidad/gradiente )
|
EA de gradiente bajo EA de gradiente alo
V., <4 ms, Vv, 24ms
APm < 40 mmHg APz 40 mmHy
i
v b
[ Evalie el AVA ] [ Excluya un estado de alto flujo J

MNA<1,0cm? AVA> 1,000 No Si
¢ | y
|| e
. alto (flujo normal/balo)
{fraccion de eysccifn
normal/baja)

Exchuya errores de medicidn que pusdan

subsstimar el gradiente/fiujo/AVA |

i l

( Defina ¢! estado del fiujo (VL) ) [ Determine i e estado de aito fiujo i
1

. o5 raversible®
Figjo bajo Flijo normal i '
(VL < 35 ml/m?) (VL > 35 mi/m3) No feversitle Reversible
‘ ‘ \ ¥ v
EA grave
| | it EAgrave Revalle con i
i I niormal restaurado

| Evalie la FEVI J

FEVI < 50% FEV 2 50%

\ ¥

Ego con dobutamina Abordaje Integral
i {taola 6)

L s

Con reserva Sinreserva
de flujo de flujo

{ |

{ EA seudograve® o BA J % Daterminacitn da calclo por 70

; realmente grave (véase la tabia 6)
i

PrsC 207

Figura 2. Abordaje gradual ¢ integral para la evaluacién de la gravedad de la estenosis adrtica, Modificado de Baumgariner et ai® AVA: frea valvular adrtica; EA; estenosis adrti-
ca; FEV: fraccifin de eyeccién det ventriculo izquierdo; [VL: indice de volumen-atido; TC: tomografia compularizada; V., velocidad pico transvalvular; AP gradiente medio

de presitn transvalvulat,
7 alto fiujo puede ser reversible en situaciones come anemia, hipertiroidismo o cortocircuitos arteriovenosos.
*La BA seudograve se define como un incremento del AVA > 10 em? con normalizacién de flujo.
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6.4 CONTRAINDICACIONES

- Calcificacion adrtica severa (Aorta en Porcelana).

- Insuficiencia ventricular severa con miocardio FEVI inferior al
20%.

- Enfermedad sistémica avanzada con mal pronéstico a corto
plazo.

- Edad avanzada (> 75 afos) con deterioro multiorganico severo.

- Hipertension pulmonar severa irreversible

- En insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccién reducida, con
fallo ventricular derecho <40%

- Irradiacién mediastinal

- Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida, con
cirugia coronaria previa.

6.5COMPLICACIONES

Inmediatas:

- El sangrado postquirirgico excesivo, el taponamiento cardiaco, la
hipotension arterial, el sindrome hiperdinamico, la disfuncion pulmonar,
hepatica y/o renal y el sindrome post pericardiotomia. E! accidente
cerebro vascular es poco frecuente.

- E! IMA perioperatorio puede provocar: parada cardiaca, hipotension
arterial, arritmias, gasto cardiaco (GC) bajo y defectos de la conduccién
cardiaca. Por lo general, estos infartos son limitados y no provocan
grave disfuncién miocardica.

- Insuficiencia cardiaca post operatoria: se debe buscar disfuncion de la
valvula o la aparicion de disparidad entre paciente y prétesis (DPP), en
caso de reparacion se debe evaluar el deterioro de la cirugia realizada;
descartar la progresién de otra valvulopatia o enfermedad coronaria.

- Las complicaciones tardias consisten en infecciones (herida esternal),
sindrome post pericardiotomia, tromboflebitis o edema persistente de las
piernas.

Tardias:

- Hemorragia debido al uso de anticoagulantes

- Tombosis de la protesis valvular

- Endocarditis de valvula protesica

- Disfuncién de valvula protesica

- A continuacion, se lista las complicaciones posibles que deben ser
incluidas en el consentimiento informado:

- Muerte.

Dafio cerebral (incluido coma profundo).
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Accidente vascular cerebral (embolia o hemorragia), que puede
manifestarse como paralisis de la mitad derecha o izquierda del cuerpo o
como convulsiones.

Falla mecdnica del corazén e incapacidad de ayudar al corazén con
dispositivos mecéanicos externos (contrapulsador, asistencia ventricular).
Paro cardiaco en el postoperatorio o Infarto de miocardio perioperatorio.
Bloqueo auriculoventricular con necesidad de implante de marcapaso
definitivo.

Insuficiencia respiratoria que impida Ia desconexion del ventilador
mecanico.

Fracaso renal agudo aislado o unido al fracaso de otros 6rganos, uso de
hemodialisis.

Infeccion profunda del torax por debajo del estemoén, del hueso del
estemon, cartilagos costales o de la herida de forma superficial, asi
como otras infecciones (pulmonares, urinarias, de extremidades, etc.).
Hemorragia gastrica o digestiva.

Isquemia y falla hepatica.

Complicaciones del uso de hemoderivados.

Cicatrices hipertréficas o queloides (mas anchas y exuberantes de lo
normal).

Embolias a otros territorios (intestinos, extremidades, etc.).
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fratamiento de ta EAC en pacientes con valvulopatias; adaptado de Windecker et al®

Se recomienda la coronariografia antes de 1a cirugia valvular para pacientes con valvulopatia grave y uno de los siguientes: 1 C
» Historia de enfermedad cardiovascular

» Sospecha de isquemia miocdrdica

» Disfuncién sistdlica del Vi

« Vasones de més de 40 afios y mujeres posmenopusicas
» Uno o mas factores de resgo cardiovascular

Se racomienda 1 coronariografia para la evaluacidn de fa insuficiencia mitral secundaria de moderada a grave 1 C

etro i &

Tratamiento de Ia filirilacién auticuiar en pacientes con valvulopatia

No se recomienda el uso dé NACO para pacientes con fibrilacién auticutar y estenosis mitrad de maderada 4 grave

Los NACD estdn contraindicados para Jos pacientes con protesis valvular mecdnica

Indicaciones para 2 clrugia
A, Insuficiencia adrtica grave
La cirugia estd indicada para los pacientes sintomdticos-#es i

La ciragia estd indicada para pacientes asintomticos con FEVI en reposo 50%¢ |

La cirugia estd indicada para pacientes que van a someterse a CABG o cirugla de la aorta ascendente o de otra vilvula | c
Se recomienda que &l equipo cardiolégico valore los casos de pacientes seleccionados en los que la reparacién de valvula adrtica puede ser una alternativa | c
viable al reemplazo valvular

B, Enfermedad de la rafz adrtica (independientemente de la gravedad de la insuficienciq odriica)

Se recomienda la reparacion vaivular adrtica, mediante fa técnica de anuleplastia adrtica con reimplante o remodelado, para pacientes jbvenes I €
con dilatacién de la raiz abttica y valvula tricdspide, siempre que cirujanos experimentados realicen el procedimiento

La cirugia estd indicada para pacientes con sindrome de Marfan que tienen enfermedad de la raiz aértica con un didmetro méximo de Ja aorta ascendente | €
2 50 mm

13 intervencién ests indicada para pach icos con nosis afirtiva grave de gradiente alto (gradiente medio 2 40 mmo velocidad pico
24,0 mjsp

reducida y evidencia de reserva de flujo {reserva co nerdctil) tras excluir la estenosts adrtica seudograve

La intervencién ests indicada para paciertes sintomdticos con estenosis abrtica grave con fiujo bajo y gradiente bajo {< 40 mmHg) con fraccidh de eyeccién

No se debe intervenir a los pacientes con comorbilidad grave cuando sea imp bable que la inter i6n mejore la calidad de vida o la supervivencia

Las Intervenciones de vilvula abrtica deben reatizarse solo en hospitales con servicios de cardiologfa y cirugla cardiaca ep ef centro que cotaboren I c
de manera estructurada e incl un equipo multidisciplinario de cardiologia (centras especializados en patias}
ta elecci6n de 1a intervencién debe basarse et una cuidadosa eval idn individual de la viabilidad 1écnica ¥ 1a valoracién de los riesgos ¥ beneficios de 1 C

cada modalidad flos aspectos que hay que considerar se encuentran en 1y tabla 7). Ademds, hay que tener en cuenta la experiencia del centro y los datos
de los resuitados de una intervencitn dada

Se recomienda ef RQVA para pacientes con riesgo quicdrgico bajo (STS o EuroSCORE i < 4% o EuroSCORE 1 logistico < 10% y sin otres factores de riesgo que H
no se incluyan en estas escalas, como la fragilidad, a aorta de porcelana y las secuelas de 1a radiacién toracica¥™

Se recomienda ef TAVI para pacientes que no san candidatos a RQVA segiin la valoracion del equipo cardioldgico™™ i

Para los pacicntes con riesgo quirGrgico mayor {STS o EuroSCORE H & 4% o EuroSCORE 1 logistico 2 10% u otras factores de riesgo que no se incluyan en estas i
escalas, como 1a fragitidad, 1a aorta de g ylas las de 1a radiacidn tordcica), 1a decision entre RQVA y TAV( debe tomarla el equipe cardiolégico
multidisciplinario tenigndo en cuenta las caracteristicas individuales del paciente (véase 1a abla 7). y se favorece el TAVI para los pacientes ancianos en los

que sea posible el acoeso fempral¥ae 2

ave y disfunci6n sistlica del VI (FEVI < S0%) que no se deba a otra causa | C

Ef RQVA esté indicado para pacientes asintomdticos con estenasis adrtic

El RQVA est4 indicado para paci ticos con ig abrtica grave y resultados anormales en fa prueba de esfuerzo que muestran sintomas. i £
3 et ¢j io ek lacionados con la is abitica
El RQVA estd indicado para paci con is adrtica grave sometidos a CABG o cirugfa de la aorta ascendente o de otra valvula 3 (=
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Eleccién de una prétesis abrtica o mitral favoreciendo el uso de prétesis mecnicas. La decisitn se basa en la integracitn de varios de los siguientes factores

merdacione Caset  Nivep
Se recomienda ef implante de una protesis mecénica de acuerdo con el deseo det paciente bien informaco, siempre que no haya contraindicaciones para la | C
anticoagulacién a largo plazo®
1 C
2 C
en ofra posicion valwalar
Debe considerarse el implante de una prétesis mecinica en pacientes menores de 60 afios para prétesis aértica y de 65 afios para prétesis mitral* Ha |8
Debe considerarse el implante de una pritesis mecinica en pacientes con una esperanza de vida razonablef para los que una reoperacion valvular en e} Ia (3
futuro serfa de alto riesgo
Puede considerarse el implante de una protesis mecanica en pacientes que reciben tratamiento anticoagulante indefinidamente debido al alto riesgo i c
de tromboemboliast
W1; ventriculo izquierdo.
*(lase de recomendacién.
tNivel de evidencia,

‘Riesgo hemorrdgico aumentado debido a comorbilidades, falta de adherencia al tratamiento y condiciones geogrificas, acupacionales o estilo de vida.

“Edad joven (< 40 afios), hiperparatitoidismo.

*Para los pacientes de 60-65 afios que requieren una prétesis abrtica y pacientes de 65-70 atos en caso de protesis mitral, ambas yalvulas son aceptables y la eleccion requiere
que se anaficen detenidamente otros factores distintos de la edad.

iLa esperanza de vida debe estimarse a mds de 10 afios segin la edad. el sexo, las comorbilidades y 1a esperanza de vida especifica del pais.

tLos factores de riesgo de tromboembolias son fibrilacién auricular, tromboembolia previa, estado de hipercoagulacién y disfuncion sistdlica grave del VI,

Etecci6n de pritesis adrtica o mitral favorectendo el uso de bioprétesis. La decisién se basa en la integracitn de varios de fos sigulentes factores

Se recomienda una bioprétesis de acuerdo con el deseo del paciente bien informado I

~ln

Se recomienda una bioprétests cuando una anticoagulacion de buena calidad sea improbable {por problemas de adhereucia, falta de disponibilidad) o 1
esté contraindicada debido a un riesgo alto {(hemorragia mayor previa, comorbilidades, negacién del paciente, probleras de adherencia, estilo de vida,

Se recomienda una hioprétesis en casos de reoperacién por rombosis de prétesis valvular mecénica a pesar de un buen control de la anticoagulacién I
a largo plazo

-l

Debe considerarse el implante de una bioprétesis en pacientes con baja probabilidad o bajo riesgo quirdrgico de una futura reoperacion valvular I

ioprétesis para mujeres jévenes que prevean gestar HES

Debe considerarse el implante de una bioprétesis para los pacientes mayores de 65 arios si es en posicién adrtica o mayores
0 para pacientes con una esperanza de vida® mis carta que la durabilidad estimada de la bioprétesis?

n NN

de 70 si es en posicion mitral ila

“Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia,
“La esperanza de vida debe estimarse segin l2 edad, el sexo, las comorbilidades y la esperanza de vida especifica del pafs.

Para pacientes de 60-65 afios que requieran una protesis adrtica y pacientes de 65-70 afios en caso de prétesis mitral, ambas vilvulas son aceptables y a eleccidn requiere que
se analicen detenidamente otros factores distintos de 12 edad.
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Tratamiento de 1a EAC en pacientes con valvulopams

Nuevas recomendaciones la &

» Debe cansiderarse 1a angio-TC como altemativa a la coronariogralfa antes de Ia cirugla valvular para los pacientes con valvulopatia grave y baja probabilidad de EACo en los
que I coronariografia convercional no sea técnicamente factible o se asocie con alto riesgo

+ Debe considerarse 1a ICP para pacientes con una indicacion primaria de TAVI y estenosis coronaria > 70% del didmetro en segmentos proximales

» Debe considerarse 1a ICP para pacientes con una indicacion primariade intesvencidn percutdnea de vélvula mitral y estenasis coronaria » 70% del diimetro en segmentos
proximales

Tratamiento de 1a fibrilacién auricular en paclentes con valvufopatias

Nuevas recomendaciones adicionales:
Véase la nueva tabla eTratamiento de la fibrilacion auricular en pacientes con valvulopatiass en el apartado 3.72

Indicaciones para [a cirugia en la insuficiencia abrtica grave y fa enfermedad de 1a raiz adrtica

+ Nueyas recomendaciones [ C:

Se recomienda fa discusién del equipo cardiol6gico sobre pacientes seleccionados en Jos que I reparacidn de villvula adrtica pueda ser una alternativa viable a reemplazo

valyular

+ Se recomienda la reparacion de vélvula adrtica mediante la téenica de reimplante o remodelado con anuloplastia adrtica para los pacientes jivenes con dilatacidn de la rafz
abrtica y vilvula adrtica tnciispide siempre que 13 intervencin fa tealicen cirujanos con experiencia

+ Nueva recomendacién fla ¢
Debe considerarse {2 cirugia para pacientes con enfermedad de la raiz adrtica con un digmetro miximo de la aorta aseendente > 45 mm en pacientes con mutacion en TGFBRI
o TGFBR2 {incluido el sindrome de Loeys-Dietz)

Puede considerarse un umbral de 40 mm en mujeres con un ASC pequefia, en pacientes con mutacion en TGFBRZ o con caracteristicas graves no relacionadas con enfermedad
afrtica®

Diagnéstico de 12 estenosis adrtica grave

Véanse las nuevas recomendaciones sobre &l diagndstico de la estenosis adrtica grave en fa figura 2 y la tabla 6

Indicaciones para b cirugfaen la insuficlencia mitral grave primaria asintomdtica

« Nueva recomendacion ila
Hipertersidn pulmonar grave (PAPs > 60 mmHg confirmada de manera vasiva) que no se explica por otra causa

Indicaciones para la cirugia en la estenosis abrtica asintomatica

Nuevo comentario adicional:
+ Sila hipertension pulmonar (PAPs > 50 mmHg en reposo) es [a Ginica indicacion para la cirugfa, el valor debe confirmarse mediante mediciones invasivas

Tratamiento después de una intervencldn vahvular

Nueva recomendacifn;

+Tras el implante percutdneo o quiniirgico de una bioprétesis, debe realizarse un estudio ecocardiogrifico que incluya la medicion de gradientes transprotésicos en los
pritneros 30 dfas para obtener imégenes basales {preferiblemente a los -30 dias para la cirugfa), tro estudio después de 1 afio del implante y, a partir de entonces, un
seguimiento anual

Indicaciones para ef tratamienito antitrombético de pacientes con vélvulas cardiacas protésicas o reparacién vatvular

Nuevas recomendaciones:

1]
*Se tecomiends el control del INR por el propie paciente siempre que esté adecuadamente entrenadoy s realicen controles de calidad

MaB
» Para pacientes tratados con implante de stents coronarios, debe considerarse el tratamiento triple con dcido acetilsalictlico (75100 mg/dfa), clopidogrel (75 mg/dfa)y wn
AVK durante 1 mes, independientemente del tipo de stent implantado y |a presentacién clinica {SCA o EAC estable)
» Debe considerarse el tratamiento triple con &cido acetilsalicilico {75-100 mg/dfa), clopidogeel (75 mgfdfa) y un AVK durante mis de f mes y hasta 6 meses para los pacientes
con alto riesgo isquémico debido a SCA u otras caracterfsticas anat6micas o del procedimiento que supere el riesgo hemorrigico
1A
+ Dighe considerarse el tratamiento doble con un AVK y clopidogre} (75 mgfdia) como alternativa a tratamiento triple durante 1 mes para pacientes cuyo riesgo hemorrdgics
sea superioral isquéraico
aB
+ Para pacientes tratados con ICP, debe considerarse 13 suspensitn de! tratamiento antiagregante aos 12 meses
+ Para pacientes que requieren icido acetlisaticflico o clopidogrel ademds de un AVK, debe regularse cuidadosamente Ja intensidad de la dosis de AVK con un ebjetivo de INR
en la parte inferior del intervalo recomendado y con un tiempo en rango terapéutico > 65-70%
flaC
« Debe oonsiderarse el tratamiento antiagregante doble durante Jos ptimeros 3-6 meses teas un TAVI, seguido de tratamiento antiagregante simple crnico para pacientes que
no requieran anticoagulacion oral por otras razones
:ﬂﬁ] R g . : !
: siderssse el tratamianto antiagregante simple tras wn TAVI ea casu de siesgo hemorrégico alto
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Recomendaciones para intervenciones valvular y coronaria combinadas

Recomendaciones Clase:  Nivelr

Intervencién valvular como indicacién principal
y revascularizacion coranaria

Se recomienda la CABG para pacientes con indicacion primaria 1 €
de cirugia valvular adrtica/mitral y estenosis coronaria > 708

del didmetro

Debe considerarse la CABG para pacientes con indicacidon Ifa C

primaria de cirugia valvular adrtica/mitral y estenosis
coronaria del 50-70% del didmetro

Debe considerarse la ICP para pacientes con indicacién fa £
primaria de TAV! y estenosis coronaria > 70% del didmetro
en segmentos proximales

Debe considerarse la ICP para pacientes con indicacién la e
primaria de intervencion transcatéter de valvula mitral

y estenosis coronaria » 70¥ del diametro en segmentos

proximales

Revascularizacidn coronaria come indicacion principal
e intervencidn valvular

Estd indicado el remplazo quirirgico de vilvula adrtica para 8 ] : C
pacientes con EA grave que van a someterse a CABG o cirugia
de la aorta ascendente o de otra vilvula

La cirugla de vidlvula mitral esta indicada para pacientes con | @
insuficiencia mitral secundaria grave* sometidos a CABG

y FEVI > 30%

Debe considerarse 1a cirugia de vdlvula mitral para pacientes lta C

sintomdticos con insuficiencia mitral secundaria grave® y FEVI
< 30% siempre que se confirme la viabilidad miocirdica y la
opcién de revascularizacion quirtrgica

©ESC 2018

CABG: cirugia de revascularizacién coronarta; EA: estenosis adrtica; FEVI: fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo; ICP: intervencién coronaria percutinea; TAVI:
implante percutineo de valvula abrtica,

1lase de recomendacion.
HNivel de evidencia.

<Lz insuficiencia mitral secundaria grave se define come un drea de orificio
regurgitante efectivo > 040 cm?,
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Tratamiento de la disfuncién de vilvulas protésicas

Se recomienda el reemplazo valvular urgente o emergente para la trombosis abstructiva en pacientes criticos sin comorbilidad grave i c
Se recomienda fa anticoagulacién con un AVK o HNF para la trombosis de vdllvula bioprotésica antes de censiderar la reintervencién 1 L
Se recomienda la reoperacidn si Ja Fuga paravalvular estd relacionada con endocarditis o causa hemolisis que requiere transfusiones sanguineas reperidas 1 5
o produce sintomas graves
Se recomienda la reoperacin de los pacientes sintomaticos que presenten unt aumento significativo del gradiente transprotésico (tras la exclusién ¥ C
de trombosis vatvular) o insuficiencia grave
'  Nuewas recomendaciones de 2017
1 i dela de vilvulas pratésicas
Nuevas recomendaciones;
I
+5e jenda la anti lacitn con un AVK o HNF para fa hasis de valvala bioprotésica antes de considerar a reintervencion
i€
*Se fenda la reop ién si la foga p far esch refacionada con endocardits o causa ! lisis que req i1 11 repetidas o produce
sintomas graves
LA - )
* Puedz cons erarse ef cierre ranscatéter para las fugas p foh que prod insufi ia chin significativa en pacientes con riesga quirirgien alte {decisin
wg&%@'s‘) 5 5 : % A
ac

+ £l equipo cardiolégico debe considerar el implante percutineo de sviivula en vilvulas en posicion adrtica dependiendo del riesgo de fa reoperarion ¥ el tipoy el tamafio
de 13 prétesis

Srr— iy o Bl—| v : EIRD A ey T =
L D | e a1~ . e T en 2017 iind L =ig

Consepto nuevo
» i texto condensado de 1a guia estd unido &) manual suplementario de {a ESC, donde se puede consultar informacién general complementaria
» Puntos clave y lagunas en la evidencia al finat de cada seccitn

jCentros especializados en i y tisevo pto de Equipa Cardiolégico (henrt team)!
« Vganse Ia nueva tabla 5 «Requi ree fados para an centro especiatizado en valvulopatias

Clase | Clase tla Clase Hb . Clase il

seccibn 3.6
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6.7 INDICADORES DE EVALUACION:

Indicadores de estructura, de procesos y de resultados en el Plan de
Atencion Quirargica del Paciente con Patologia Valvular Adrtica:

Indicadores de estructura Plan | Bueno | Regular | Malo

Recursos %Equipo de especialistas | >90 | >90 70-90 | <70
humanos necesario para el
cumplimiento del plan de
atencioén.

%personal entrenado >90 | >90 7090 | <70
(cirujanos,
instrumentistas,
perfusionistas, etc.).

Recursos %disponibilidad del >90 | >90 70-90 | <70
materiales recurso material segun el
plan de atencién.
%disponibilidad de >90 | >90 70-90 | <70
medicamentos expuestos
en el plan de atencion.

Organizativos | % recogida de datos de la | 100 | 100 - <100
atencion en una base de
datos.
% almacenamiento de 100 100 - <100

datos en una Base de
datos electronica.

Indicadores de procesos Plan | Bueno | Regular | Malo

%pacientes con datos incluidos en Base | >90 >90 60-90 | <60
Datos y cédigo de identificacion (DNI,
Historia Clinica).

%pacientes con diagnostico correcto y >90 | >90 60-90 | <60
técnica quirtrgica propuesta adecuada
seglin el plan de atencién.

Numero de dias de estancia pre <3 <3 3-7 >7
operatoria segun plan de atencion.

%pacientes con seguimiento segin lo >90 | >90 60-90 | <60
establece el plan de atencién.

Indicadores de resultados Plan | Bueno | Regular | Malo

%pacientes que alcanzaron el tratamiento | >90 | >90 60-90 | <60
quirargico propuesto en la discusion
colectiva.

Indicadores | Namero de dias de 7-14 | 714 15-21 | >21
hospitalarios | estancia post operatoria

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA g6 =\
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generales %Complicaciones <3 <3 3-5 >5

menores
%Complicaciones <1 <1 1-3 >3
mayores
%Reintervenciones <1 <1 1-3 >3
%Incidencia de sepsis <3 <3 3-5 >5
%Correspondencia con >95 | >95 90-95 | <90
SCORE
%Mortalidad hospitalaria <2 <2 2-5 >5
%Dehiscencia Esternal <3 | <3 3-5 >5
% Disfuncién cardiaca <3 <3 3-5 >3
pos cardiotomia

Indicadores | %Incompatibilidad 0 0 0-1 >1

especificos | Prétesis-paciente
%Trombosis <1 <1 0-1 >1
periprotésica
% Disfuncion protésica 0 0 0-1 >1

*\Ver Anexo 4. Ficha de Indicadores.
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Vill. ANEXOS:

ANEXO 1 CONFORMACION DEL TEAM CARDIOLOGICO.

ANEXO 2 REQUISITOS PREOPERATORIOS PARA CIRUGIA VALVULAR AORTICA
ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA VALVULAR AORTICA
ANEXO 4 FICHA DE INDICADORES

ANEXO 5 FORMATO DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
ANEXO 6 FACTORES DE PRODUCCION DEL PROCEDIMIENTO POR ACTIVIDAD
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ANEXO 1

ANESTHESIQLOGIST

Cardiologo clinico.

Cardiélogo Ecocardiografista

cardiologo especialista en falla cardiaca (opcional)

Cirujano cardiovascular.

Cardi6logo intervencionista (Hemodinamista)

Staff enfermeria de hemodinamia y de circulacion extracorpérea.
Anestesiélogo.

Nooahkwh=
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ANEXO 2

ok w

8.

9.

REQUISITOS PREOPERATORIOS PARA CIRUGIA VALVULAR AORTICA

. Acta de junta médica de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular con

indicacién de cirugia de valvulopatia aortica.

Exdmenes de laboratorio preoperatorio; Hemograma completo,
glucosa, urea, creatinina, electrolitos, perfil de coagulacion, perfil
hepatico, perfil lipidico, grupo sanguineo y factor Rh, Serologia: HIV,
VDRL, AgSHB; examen completo de orina.

Electrocardiograma.

Rx térax, Tomografia de Térax sin contraste.

Imagenes de cateterismo coronario disponibles en sistema virtual
hospitalario o CD.

Informe de ecocardiografia transtorécica y/o transesofagico (si esta
disponible).

Comorbilidades deben estar controladas o compensadas (Diabetes,
Obesidad, Tabaquismo, Dislipidemia, Hipertensién, etc.) o tener
evaluacién e indicaciones perioperatorias por las especialidades que
correspondan.

Depdsito en banco de sangre para 5 paquetes globulares, 02 aféresis
de plaquetas, 05 plasmas frescos congelados y 05 crioprecipitados.
Ecodoppler arterial de carétidas y miembros inferiores (por si es
necesaria la colocacion de balon de contrapulsacion intratrtico).

10. Evaluacion por médico anestesidlogo.
11. Evaluacién por médico intensivista para manejo postoperatorio.
12.Consentimiento informado firmado por paciente y/o familiar, para

cirugia valvular aértica.
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& ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
§ ATENCION QUIRURGICA  DEL PACIENTE CON
VALVULOPATIA AORTICA

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE/ REPRESENTANTE LEGAL

identificado  con  documento  (DNI, C.Ext, otro) UUTRTRRTRRY |\ A+
e .......en mi condicion de (paciente/familiar/representante legal)
del paciente:

Identificado con documento (DNI, C. Ext, otro)
......... N e e e

Declaro que se me ha explicado que mi diagnéstico  es:
.................................................................................................................. , por lo

que es conveniente proceder en mi situacién a la realizacion de una CIRUGIA
CARDIACA DE VALVULA AORTICA denominada:

2. INFORMACION GENERAL

La cirugia cardiaca abarca una serie de intervenciones quirtirgicas destinadas
a reparar lesiones del corazén o de la aorta toracica. Se lleva a cabo bajo
anestesia general (anestesista cardiovascular) y tiene una duracion variable,
habitualmente entre 6 y 8 horas. Durante la intervencion es necesario realizar
una esternotomia media, es necesario que el corazén permanezca detenido
(parada cardiaca inducida) y durante dicho periodo el funcionamiento del
corazén y de los pulmones es asumido por una maquina de circulacion
extracorpérea asociado a un sistema que oxigena la sangre. Para tal efecto la
sangre del paciente es desviada desde los vasos sanguineos hacia la maquina
de circulacién extracorpérea y es oxigenada por un oxigenador externo,
impulsandose luego por un sistema de bombeo nuevamente hacia los vasos
para que pueda llegar a todos los érganos y sistemas del cuerpo humano y
mantener su vitalidad. Una vez finalizada la cirugia se restablece el circuito
normal y se espera el reinicio del latido cardiaco habitual.

3. CIRUGIA DE VALVULA AORTICA

Este tipo de intervencion esta destinada a tratar problemas derivados de la
patologia valvular adrtica sea de tipo estenosis, insuficiencia o doble lesion.
Consiste en reemplazar, reparar o reconstruir la vélvula adrtica segin lo
requiera el paciente (el caso es evaluado previamente por el Heart Team un
equipo multidisciplinario de especialistas en problemas cardiacos), esta cirugia
valvular tiene por objetivo restablecer el flujo sanguineo normal desde el
ventriculo izquierdo hacia la aorta.
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4. REQUERIMIENTOS DE SANGRE

Para realizar estos tipos de cirugia en condiciones de seguridad, se solicitara a
Ud. y su familia un nimero de donantes de sangre (05 paquetes globulares, 05
plasmas, 02 aféresis de plaquetas), ante una eventual transfusion de sangre o
hemoderivados durante o después de la intervencion.

5. RIESGOS DE LA CIRUGIACARDIACA

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion y
como toda intervenciéon quirlrgica, tiene riesgos y existe la posibilidad de
complicaciones agudas y crénicas incluida la muerte.

Las complicaciones pueden afectar a todos los érganos y sistemas del cuerpo
e incluyen entre otros:

Muerte.

Dafio cerebral (incluido coma profundo).

Accidente vascular cerebral (embolia o hemorragia), que puede
manifestarse como paralisis de la mitad derecha o izquierda del cuerpo o
como convulsiones.

Falla mecanica del corazén e incapacidad de ayudar al corazén con
dispositivos mecénicos externos (balén de contrapulsacién intradrtico).
Hemorragia que prolongue la intervencién o que obligue a reoperar a las
pocas horas o tardiamente en el postoperatorio.

Paro cardiaco en el postoperatorio o Infarto de miocardio perioperatorio.
Bloqueo auriculoventricular con necesidad de implante de marcapaso
definitivo.

Insuficiencia respiratoria que impida la desconexién del ventilador
mecanico.

Fracaso renal agudo aislado o unido al fracaso de otros 6rganos, uso de
hemodialisis.

Infeccion profunda del térax por debajo del estemén, del hueso del
estemon, cartilagos costales o de la herida de forma superficial, asi como
otras infecciones (pulmonares, urinarias, de extremidades, etc.).
Hemorragia gastrica o digestiva.

Isquemia y falla hepatica.

Complicaciones del uso de hemoderivados.

Cicatrices hipertréficas o queloides (mas anchas y exuberantes de lo
normal).
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- Embolias a otros territorios (intestinos, extremidades, etc.).

El riesgo de mortalidad y complicaciones dependera, entre otras cosas, del
estado de salud previo a la cirugia, la urgencia de la cirugia, la funcién previa
del corazén, la edad y la funcién de otros 6rganos tales como pulmon, rifién y
cerebro. Igualmente, la presencia de infecciones concomitantes (endocarditis),
enfermedad vascular periférica y la necesidad de realizar intervenciones
combinadas en el corazén (ejemplo: cirugia coronaria y valvular), o asociadas
(ejemplo: cirugia coronaria y vascular asociada).

6. DECLARO

Que, se ha garantizado mi derecho a realizar las preguntas acerca de mi
condicion de salud y formas alternativas de tratamiento, asi como de los
riesgos inherentes a la intervencién indicada, con lo cual dispongo de toda la
informacion necesaria para dar mi consentimiento informado. Comprendo que
se emplearan todos los esfuerzos materiales y humanos disponibles para que
mi operacién sea exitosa, pero que no se me puede garantizar un resultado
especifico, como en todo acto quirdrgico o anestesico.

Habiendo tomado la decisién de manera libre y voluntaria, por lo que declaro
estar debidamente informado (a), firmo el consentimiento para la realizacion de
dicho procedimiento:

Lima.......de....cccccceveueen....... 200
Firma del paciente Firma del familiar
DNIN® oo DNEN® L

Fitma y sello del Médico Oirujano Cardiovascular

N° Colegio ........ooovuuennns

DENEGACION

4o TP U ORI o ¢ | o historia clinica
N° ......o.ovon..... identificado (@) con DNI N°........................ despues de

haber comprendido y recibido informacion clara y completa sobre los beneficios
y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente
mi DENEGACION para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima....... de....ccoiiiiii 20.......
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Firma del paciente Firma del familiar

DNIN® ..o oo . DNIEN® L

Firma y sello del Médico Cirujano Cardiovascular

N° Colegio ........cccoevvuenen

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO
Yo,.. e .....con historia clinica
N°.. |dent|f|cado (a) con DNI N° e . de forma libre y

consmente he deCIdldO RETIRAR EL CONSENTIMIENTO y no deseo proseguir
con el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizado. Asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima....... de.c...oi .z Eenens 20.......

Firma detl paciente Firma del familiar
DNIN® et DNIN® i

Firma y sello del Médico Cirujano Cardiovascular
N° Colegio .......ccoeeneenn.
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ANEXO 4

FICHA DE INDICADORES

%Equipo de especialistas necesario para el cumplimiento del plan de atencion.

Numero de especialistas necesarios con los que cuenta el
CONCEPTO/ equipo multidisciplinario para el cumplimiento del plan de
DEFINICION atencion quirGrgica del paciente con patologia valvular adrtica
en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje del equipo de especialistas
OBJETIVO necesarios con l0s que se cuenta para el cumplimiento del
plan de atencién quirdrgica del paciente con patologia valvular
aortica en el hospital Nacional Hipdlito Unanue.
FORMULA DE N° de especialistas del equipo existentes en el HNHU X
CALCULO . e
| N° total del equipo deespecialistas requeridos segun el plan
FUCNIS.DE | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
DATOS | g '
PERIODICIDAD | Mensual.
| Representa el porcentaje de cumplimiento de los requisitos en
INTERPRETACION | recursos humanos con respecto a los especialistas necesarios
| para la aplicacion adecuada del plan de atencion.
ESTANDAR | >80%

%personal entrenado (cirujanos, instrumentistas, perfusionistas, etc.)

Numero de personal capacitado y entrenado para la atencién
en sala de operaciones del paciente con patologia valvular
St adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
Involucra a cirujanos, instrumentistas, perfusionistas,
anestesidlogos, cardidlogos ecocardiografista, circulantes.
Determinar el porcentaje del personal capacitado y entrenado
OBJETIVO para la atencion en sala de operaciones del paciente con
patologia valvular aértica en el hospital Nacional Hipdlito
Unanue.
N° personal entrenado para la atencién en sala operaciones x
FORMULA DE 100
CALCULO N° total delpersonal existente que atiende en sala de
operaciones
FUENTE DE . - N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual.
Representa el porcentaje de cumplimiento de capacitacion y
entrenamiento de los recursos humanos involucrados en la
INTERPRETACION atencion de sala de operaciones para la aplicacion adecuada
del plan de atencién.
ESTANDAR >90%
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%disponibilidad del recurso material segtn el plan de atencion.

Numero de recurso material necesario con los que se cuenta
CONCEPTO / para el cumplimiento del plan de atencién quirtrgica del
DEFINICION paciente con patologia valvular aértica en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue (HNHU).

Determinar el porcentaje de disponibilidad del recurso material
necesario para el cumplimiento del plan de atencién quirtrgica

OBJETIVO del paciente con patologia valvular aértica en el hospital
Nacional Hipélito Unanue.
N° de recurso material disponible para la atencién quirtrgica x

FORMULA DE 100

CALCULO N° total de recurso material requerido segun el plan de
atencion

El:&g;E DE l Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular.

PERIODICIDAD | Mensual.

f Representa el porcentaje de cumplimiento de la disponibilidad
INTERPRETACION | de recursos materiales necesarios para la aplicacién adecuada

{ del plan de atencion.
ESTANDAR | >90%

%disponibilidad de medicamentos expuestos en el plan de atencion.

| Namero de medicamentos necesarios con los que se cuenta

CONCEPTO/ | para el cumplimiento del plan de atencion quirtrgica del
DEFINICION paciente con patologia valvular aértica en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de disponibilidad de medicamentos
OBJETIVO necesarios para el cumplimiento del plan de atencion
quirargica del paciente con patologia valvular adrtica en el
hospital Nacional Hipélito Unanue.
N° de medicamentos disponibles para [a atencion quirdrgica x
FORMULA DE 100
CALCULO N° total de medicamentos requeridos segun el plan de
atencién
EXEgLE DE Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular.
PERIODICIDAD Mensual.

Representa el porcentaje de cumplimiento de la disponibilidad
INTERPRETACION | de medicamentos necesarios para la aplicacion adecuada del
' plan de atencion.

ESTANDAR | >90%
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% recogida de datos de la atencién en una base de datos.

| Medicion de la cantidad de datos recogidos, en una base, de la

gg:ﬁ:sg-g%, atencion quirtrgica de los pacientes con patologia valvular

adrtica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

Determinar el porcentaje dedatos recogidos, en una base, de
OBJETIVO la atencion quirdrgica de los pacientes con patologia valvular

aortica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
FORMULA DE N° datos recogidos de la atencién quirurgica de los pacientes x
CALCULO 100

N° total de datos de pacientes atendidos segun el plan
SLA’\E"‘(;-IS-E DE Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual.

Representa el porcentaje de cumplimiento de recojo de datos
INFERFRETACICHN de las atenciones realizadas segun el plan de atencion.
ESTANDAR 100%

% almacenamiento de datos en una Base de datos electrénica.

Medicién de la cantidad de datos almacenados en una base de

CONCEPTO/ datos electrénica, de la atencién quirtirgica de los pacientes
DEFINICION con patologia valvular aértica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje dedatos almacenados en una base
OBJETIVO de datos electrénico, de la atencién quirdrgica de los pacientes
con patologia valvular adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).
N° de datos almacenados en una base electrénica x 100
FORMULA DE N° datos recogidos de la atencion quirdrgica de los
CALCULO X
pacientes
FUENTE DE - - N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual.
Representa el porcentaje de cumplimiento del aimacenamiento
INTERPRETACION | de datos recogidos en una base de datos electronica, de las
atenciones realizadas segun el plan de atencion.
ESTANDAR 100%
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%pacientes con dat

os incluidos en Base Datos y codigo de identificacion (DN,
Historia Clinica).

Numero de pacientes incluidos en la base de datos, con
codigo de identificacién (Nimero de documento nacional de

gggﬁfgg?ql identidad o nimero de historia clinica), segun el plan de
atencion quirdrgica de los pacientes con patologia valvular
adrtica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes con datos incluidos en
OBJETIVO base de datos, con codigo de identificacién, segun el plan de
atencion quirdrgica de los pacientes con patologia valvular
| adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
FORMULA DE N° pacientes incluidos en base datos y cédigo identificacion x
CALCULO 100
N° total de pacientes atendidos segtin el plan
FUENTE DE - - N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual.
Representa el porcentaje de cumplimiento de fa inclusion de
INTERPRETACION | los pacientes con su cédigo de identificacion en la base de
datos de las atenciones realizadas segtin el plan de atencion.
ESTANDAR >90%

%pacientes con dia

gnostico correcto y técnica quirdrgica propuesta adecuada
segln el plan de atencién.

Numero de pacientes con diagnéstico correcto y técnica
quirdrgica propuesta (junta médica y planificacion quirdrgica),

CONCEPTO/ . . P X
DEFINICION segun ql plan de atepqnon quirdrgica .de los pament{-:-s’qon
patologia valvular aértica en el Hospital Nacional Hipdlito
| Unanue (HNHU).
| Determinar el porcentaje depacientes con diagnostico correcto
y técnica quirtirgica propuesta (junta médica y planificacion
OBJETIVO quirdrgica), segun el plan de atencién quirurgica de los
pacientes con patologia valvular aértica en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
N° pacientes con Dx correcto y técnica quirdrgica propuesta x
FORMULA DE 100
CALCULO N° pacientes valvulares aorticos en preoperatorio
hospitalizados en Cx CV
E?\E‘g.IS-E DE Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual.
Representa el porcentaje de cumplimiento de la planificacion
INTERPRETACION quirdrgica segun el diagnéstico correcto, en el preoperatorio de

los pacientes con patologia valvular aértica, establecido en el

plan de atencion.
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ESTANDAR

\ >90%

Numero de dias de estancia pre operatoria segtin plan de atencion.

| Numero de dias de estancia hospitalaria del paciente desde la
aceptacion por el servicio de cirugia cardiovascular para

CONCEPTO/ cirugia, con preoperatorios completos, hasta el dia de la
DEFINICION intervencion quirdrgica, segun el plan de atencién quirdrgica
de los pacientes con patologia valvular aértica en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
Determinar el numero promedio de dias de estancia
OBJETIVO hospitalaria preoperatoria, segun el plan de atencion quirurgica
de los pacientes con patologia valvular aértica en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
FORMULA DE Suma de dias de estgncia pr_eoperatoria de pacientes
CALCULO __Intenvenidog .
N° total de pacientes intervenidos guirdrgicamente segun plan
FUENTE DE Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
DATOS 9
PERIODICIDAD Mensual.

INTERPRETACION

Representa el tiempo de espera en dias para la intervencion
quirdrgica desde la aceptacion del paciente con preoperatorios
completos, segun el plan de atencién.

ESTANDAR

‘ <3 dias

%pacientes con seguimiento segun lo establece el plan de atencién.

Numero de pacientes con evaluaciones de seguimiento post

CONCEPTO / operatorio y post alta, segin el plan de atencién quirdrgica de
DEFINICION los pacientes con patologia valvular aértica en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje depacientes con evaluaciones de
OBJETIVO seguimiento post operatorio y post alta, segun el plan de
atencion quirdrgica de los pacientes con patologia valvular
adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
N° de pacientes con sequimiento post operatorio y post alta x
FORMULA DE 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirrgicamente segun el
plan
E:$2;E DE Estadistica Anual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Anual

INTERPRETACION

Representa el porcentaje de cumplimiento del seguimiento
post operatorio y post alta de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente segun el plan de atencion.

ESTANDAR

>90%
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%pacientes que alcanzaron el tratamiento quirtirgico propuesto en la discusion
colectiva.

Numero de pacientes que lograron ser intervenidos
quirtirgicamente de acuerdo a la proposicion en la discusion de
la junta médica, segun el plan de atencion quirtrgica de los
pacientes con patologia valvular aértica en el Hospital
Nacional Hipdélito Unanue (HNHU).

CONCEPTO/
DEFINICION

Determinar el porcentaje de pacientes que lograron ser
intervenidos quirirgicamente de acuerdo a la proposicién en la
OBJETIVO discusién de la junta médica, segun el plan de atencion
quirtrgica de los pacientes con patologia valvular aértica en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

FORMULA DE N° pacientes intervenidos qw:gr(;ucamente sequn propuesta x

CALCULO N° total de pacientes aceptados para cirugia segun plan
FUENTE DE | Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
DATOS o

PERIODICIDAD Mensual.

' Representa el porcentaje de cumplimiento de la realizacion de
INTERPRETACION | las cirugias propuestas en la junta médica, segtn el plan de
| atencién.

ESTANDAR }>90%

Namero de dias de estancia post operatoria

Numero de dias de estancia hospitalaria del paciente desde el
post operatorio inmediato hasta el dia del alta hospitalaria,
segun el plan de atencién quirlrgica de los pacientes con
patologia valvular aértica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).

CONCEPTO/
DEFINICION

Determinar el nimero promedio de dias de estancia
hospitalaria del paciente desde el post operatorio inmediato
OBJETIVO hasta el dia del alta hospitalaria, segun el plan de atencién
quirargica de los pacientes con patologia valvular aértica en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

Suma de dias de estancia post operatoria de pacientes

cl::gwtljjll_'g o . _Intervenidos .

N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun pian
FUENTE DE Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
DATOS 9

PERIODICIDAD Mensual.

Representa el tiempo en dias del uso de los servicios
hospitalarios, incluido la unidad de cuidados intensivos, desde
la intervencién quirdrgica hasta el alta hospitalaria del
paciente, segun el plan de atencién.

INTERPRETACION
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ESTANDAR 7 a 14 dias
%Complicaciones menores
| Numero de pacientes intervenidos quirtrgicamente que
CONCEPTO/ presentan alguna complicacién menor, segun el plan de
DEFINICION atencion quirdrgica de los pacientes con patologia valvular
aortica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos
quirGrgicamente que presentan alguna complicacién menor,
OBJETIVO segun el plan de atencién quirdrgica de los pacientes con
patologia valvular aértica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).
' N°pacientescon complicaciones menores en post operatorio x
FORMULA DE 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirtirgicamente segun el
plan
FUENTE DE e . N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que
INTERPRETACION | presentan complicaciones menores, que debe ser el minimo
posible segln plan de atencion.
ESTANDAR <3%
%Complicaciones mayores
Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que
CONCEPTO/ presentan alguna complicacién mayor, segun el plan de
DEFINICION atencion quirurgica de los pacientes con patologia valvular
adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos
quirargicamente que presentan alguna complicacion mayor,
OBJETIVO segun el plan de atencion quirdrgica de los pacientes con
patologia valvular aértica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).
N°pacientescon complicaciones mayores en post operatorio x
FORMULA DE 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun el
plan
FUENTE DE " - N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
Representa el porcentaje de pacientes intervenidos que
INTERPRETACION | presentan complicaciones mayores, que debe ser el minimo
| posible segun plan de atencion.
ESTANDAR | <1%
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%Reintervenciones

Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que

CONCEPTO/ requirieron reintervencion postoperatoria, segun el plan de
DEFINICION atencion quirurgica de los pacientes con patologia valvular
adrtica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos
quirtirgicamente que requirieron reintervencion postoperatoria,
OBJETIVO segln el plan de atencion quirdrgica de los pacientes con
patologia valvular adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).
N°pacientes reintervenidos en el post operatorio x 100
FORMULA DE B . - - e .
CALCULO gla:?tal de pacientes intervenidos quirGrgicamente segun el
FUENTE DE i - L .
DATOS dEstadlstlca mensual dgl Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
Representa el porcentaje de pacientes reintervenidos en el
INTERPRETACION | postoperatorio, que debe ser el minimo posible segtin plan de
atencion.
ESTANDAR <1%
%Incidencia de sepsis
Numero de pacientes intervenidos quirirgicamente que
CONCEPTO / presentaron sepsis en el postoperatorio, segun el plan de
DEFINICION atencion quirurgica de los pacientes con patologia valvular
adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos
quirtrgicamente que presentaron sepsis en el postoperatorio,
OBJETIVO segun el plan de atencién quirdrgica de los pacientes con
' patologia valvular adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).
N°pacientes con sepsis en el post operatorio x 100
FORMULA DE = - = : = .
CALCULO ga:]otal de pacientes intervenidos quirirgicamente segun el
FUENTE DE i - N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
Representa el porcentaje de pacientes que presentan sepsis
INTERPRETACION | en el postoperatorio, que debe ser el minimo posible segun
plan de atencién.
ESTANDAR <3%
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%Correspondencia con SCORE

CONCEPTO/
DEFINICION

Numero de pacientes intervenidos quirirgicamente con
resultados de mortalidad y morbilidad hospitalaria observados,
en comparacion con los resultados esperados segun los
Scores de prediccién preoperatoria (Euro SCORE Ii, STS,

| SYNTAX).

OBJETIVO

Determinar la correspondencia de la mortalidad y morbilidad
hospitalaria observada en los pacientes intervenidos
quirdrgicamente, en comparacion con los resultados
esperados segln los Scores de prediccién preoperatoria.

FORMULA DE
CALCULO

porcentaje de mortalidad hospitalaria (observada o predicha) *
x 100
porcentaje de mortalidad hospitalaria (observada o predicha) *

* El menor valor en numerador y el mayor valor en
denominador

porcentaje de morbilidad hospitalaria (observada o predicha) *
x 100
porcentaje de morbilidad hospitalaria (observada o predicha) *

* El menor valor en numerador y el mayor valor en
denominador

FUENTE DE
DATOS

Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular

PERIODICIDAD

Mensual

INTERPRETACION

Representa el porcentaje de correspondencia de la mortalidad
y morbilidad observada en los pacientes intervenidos en
comparacién con la mortalidad y morbilidad predicha segun los
Scores. Deben ser lo mas cercanos posibles segun el plan.

ESTANDAR

>95%

%Mortalidad hospitalaria

CONCEPTO/
DEFINICION

| Numero de pacientes intervenidos quirirgicamente que
resultan en fallecimiento intrahospitalario o hasta 30 dias tras
la intervencion, segun el plan de atencién quirdrgica de los
pacientes con patologia valvular aértica en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue (HNHU).

OBJETIVO

Determinar el porcentaje de mortalidad intrahospitalaria o
hasta 30 dias tras la intervencién, segun el plan de atencion
quirargica de los pacientes con patologia valvular aértica en el
Hospital Nacional Hipdélito Unanue (HNHU).
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N° fallecidos en intrahospitalario o a 30 dias de la intervencion

FORMULA DE x 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun el
plan
FUENTE DE i .- N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual
Representa el porcentaje de fallecimientos tras la intervencién
INTERPRETACION | quirtirgica durante la hospitalizacién o hasta 30 dias de la
intervencién. Debe ser el menor posible segun el plan.
ESTANDAR <2%
%Dehiscencia esternotomia
Numero de pacientes intervenidos quirtrgicamente que
presentan dehiscencia de la esternotomia en el postoperatorio,
gggﬁfgg%l segun el plan de atencién quirtrgica de los pacientes con
patologia valvular aértica en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes intervenidos
quirtirgicamente que presentan dehiscencia de la esternotomia
OBJETIVO en el postoperatorio, segun el plan de atencion quirlrgica de
los pacientes con patologia valvular aértica en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
N°pacientes con dehiscencia de esternotomia postoperatoria x
FORMULA DE 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos con esternotomia segun el
plan
FUENTE DE - - N .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual

INTERPRETACION

Representa el porcentaje de pacientes intervenidos segun el
plan con dehiscencia de la esternotomia en el postoperatorio,
que debe ser el minimo posible segun plan de atencion.

<5%
ESTANDAR |

%Disfuncioén cardiaca pos cardiotomia

Numero de pacientes intervenidos quirdirgicamente que
CONCEPTO/ resultan condisfuncién cardiaca pos cardiotomia, segun el plan
DEFINICION de atencion quirdrgica de los pacientes con patologia valvular

aortica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
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Determinar el porcentaje de pacientes que resultan con T

OBJETIVO disfuncién cardiaca pos cardiotomia, segin el plan de atencion

quirdrgica de los pacientes con patologia valvular adrtica en el

Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

N° pacientes con disfuncion cardiaca pos cardiotomia x 100
FORMULA DE - . = - e .
CALCULO Blla;Otal de pacientes intervenidos quirurgicamente segun el
FUENTE DE o - - .
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugfa Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual

Representa el porcentaje de pacientes con disfuncion cardiaca
INTERPRETACION pos cardiotomia. Debe ser el menor posible segun el plan.
ESTANDAR <3%

%Incompatibilidad Prétesis-paciente

Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que
CONCEPTO/ resultan en Incompatibilidad Prétesis-paciente, segun el plan
DEFINICION de atencion quirdrgica de los pacientes con patologia valvular

aortica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

Determinar el porcentaje de pacientes que resultan en
OBJETIVO Incompatibilidad Prétesis-paciente, segun el plan de atencién

quirtrgica de los pacientes con patologia valvular aértica en el

Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).

N° pacientes con Incompatibilidad Prétesis-pacientex 100
FORMULA DE > : = : — .
CALCULO gla::)tal de pacientes intervenidos quirtrgicamente segun el
FUENTE DE .y - o :
DATOS Estadistica mensual del Servicio de Cirugfa Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual

Representa el porcentaje de pacientes conlncompatibilidad
INTERPRETACION | Protesis-paciente tras la intervencion quirurgica. Debe ser el

menor posible segun el plan.

<1%
ESTANDAR

%Trombosis periprotésica

Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que
CONCEPTO/ presentan Trombosis periprotésica tras la intervencion, segun
DEFINICION el plan de atencion quirdrgica de los pacientes con patologia

' valvular adrtica en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
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(HNHU).

Determinar el porcentaje de pacientes que presentan
Trombosis periprotésica tras la intervencién, segun el plan de

OBJETIVO I o ; p
atencion quirrgica de los pacientes con patologia valvular
aortica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
N° pacientes con trombosis periprotésica post intervencion x
FORMULA DE 100
CALCULO N° total de pacientes intervenidos quirtirgicamente segun el
plan
ELAE.gQE B Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD | Mensual _ _
Representa el porcentaje de Trombosis periprotésica tras la
INTERPRETACION | intervencién quirGrgica. Debe ser el menor posible segun el
| plan.
ESTANDAR <1%
%Disfuncion protésica
Numero de pacientes intervenidos quirdrgicamente que
CONCEPTO / presentan disfuncién protésica tras la intervencion, segun el
DEFINICION plan de atencion quirdrgica de los pacientes con patologia
valvular aértica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue
(HNHU).
Determinar el porcentaje de pacientes que presentan
OBJETIVO disfuncién protésica tras la intervencién, segun el plan de
atencién quirdrgica de los pacientes con patologia valvular
aortica en el Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU).
N° pacientes con disfuncion protésica post intervencion x 100
FORMULA DE : - = . = )
CALCULO FI\)lla;t1ota| de pacientes intervenidos quirdrgicamente segun el
EL/E':);E DE Estadistica mensual del Servicio de Cirugia Cardiovascular
PERIODICIDAD Mensual

INTERPRETACION

Representa el porcentaje de pacientes con disfuncion
protésica tras la intervencién quirdrgica. No debe existir dicha
disfuncion segln el plan.

ESTANDAR

<1%

ANEXO 5:

FORMATO DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
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) DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE TORAX
Hospital Y CARDIOVASCULAR
Nacional l SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR Versién 1

Hipélito | ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE JULIO-2022
Unanue CON PATOLOGIA VALVULAR AORTICA

| CPT 33400, 33405, 33330, 33321 Y 33530

Definicion: La “Atenciéon quirirgica del paciente con patologia valvular
aortica” incluye principalmente al REEMPLAZO, REPARACION O
RECONSTRUCCION DE VALVULA AORTICA. En este procedimiento o acto
quirirgico se usan protesis valvulares mecénicas o biologicas, pericardio
bovino o autdlogo, protesis tubular adrtica de dacron; adicionalmentre se
pueden realizar ampliacion de anillo aértico y reemplazo de la raiz adrtica.
Esta cirugia, cuando se realiza en pacientes con cirugia cardiaca previa, se
denomina Re operacion. Se incluyen los siguientes cédigos usualmente
empleados en estos actos quirurgico:

CPT 33400Valvuloplastia adrtica

CPT 33405Reemplazo de véalvula adrtica con valvula protésica

CPT 33330 Insercién de injerto, aorta o grandes vasos.

CPT 33321 Reparacion de los grandes vasos intratoracicos con derivacion

cardio-pulmonar
CPT 33530: Procedimiento de Re operacién

Objetivo:
- Restaurar el flujo sanguineo transaoértico, mejorar la funcion del corazén y
disminuir sintomas derivados de la estenosis o insuficiencia adrtica.
- Mejorar la sintomatologfa, la calidad de vida o el pronéstico de
determinados grupos de pacientes.

Requisitos:

e Acta de junta médica de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular con
indicacion de cirugia de valvula adrtica.

e Examenes de laboratorio preoperatorio: Hemograma completo, glucosa,
urea, creatinina, electrolitos, perfil de coagulacion, perfil hepatico, perfil
lipidico, grupo sanguineo y factor Rh, Serologia: HIV, VDRL, AgSHB;
examen completo de orina.

Electrocardiograma.

Rx térax, Tomografia de Térax sin contraste.

Imagenes de cateterismo coronario disponibles en sistema virtual
hospitalario o CD.

Informe de ecocardiografia transtoracica o transesofagica.

Comorbilidades deben estar controladas o compensadas (Diabetes,
Obesidad, Tabaquismo, Dislipidemia, Hipertension, etc.) o tener evaluacion
e indicaciones perioperatorias por las especialidades que correspondan.

o Deposito en banco de sangre para 5 paquetes globulares, 02 aféresis de
plaquetas, 05 plasmas frescos congelados y 05 crioprecipitados.

e Ecodoppler arterial de carétidas y miembros inferiores (por si es necesario
el uso de balén de contrapulsacion intraértico).

e Evaluacion por médico anestesiologo.
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e Evaluacion por médico intensivista para manejo postoperatorio. o
e Consentimiento informado firmado por paciente y/o familiar, para cirugia de
valvula aértica. .
N° . -
Actividad Descripcion de actividades Responsable
Cardiélogo
clinico,
cardiélogo
ecocardiografista,
Cardiélogo
1 Junta Médica Clinico Quirargica de hemodinamista,
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular Especialista en
imagenes,
Cirujanos
Cardiovasculares
(>=2)
“HEART TEAM”
2 Atencion preoperatoria en hospitalizacion
Ingreso del paciente aceptado para cirugia de
valvula aortica a hospitalizacion de cirugia Cirujano

2.1 | cardiovascular procedente del servicio de

. g Cardiovascular
cardiologia. rdiova

Recepcion del paciente y  tramite
2.2 | administrativo de ingreso al area de Enfermeria
hospitalizacion cardiovascular.

Verificar en la historia clinica los estudios
preoperatorios  completos, imagenes  del
ecocardiograma, informe del cateterismo
2.3 | cardiaco (pacientes > 40 afios 0 con factores
de riesgo coronario), riesgo quirargico
neumolégico y los depésitos de
hemoderivados.

Cirujano
Cardiovascular

Verificar si las comorbilidades estan
controladas o compensadas y solicitar las
2.4 | evaluaciones mediante interconsulta de las
especialidades segun corresponda.

Cirujano
Cardiovascular

Verificar o solicitar el screening de enfermedad
2.5 | arterial periférica mediante ecodoppler arterial
de carétidas y miembros inferiores.

Cirujano
Cardiovascular

Verificar y registrar en la historia clinica el

2.6 peso Y la talla actual del paciente Enfermeria
27 Planificacion quirurgica por  paciente 2 0 mas
/| individualizado y definir fecha tentativa de Cirujanos
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programacion quirurgica. i Cardiovasculares |
3 Atencién el dia previo a la cirugia
Redaccion de la programacién para la Cirugia
31 de la valvula adrtica con el visto bueno de la Cirujano
1| Jefatura de Servicio o de Departamento. Cardiovascular
32 Realizar el consentimiento informado al Cirujano
*“ | paciente y/o familiar responsable. Cardiovascular
Redaccion de recetas de insumos para la Ciruiano
3.3 | cirugia y solicitud de las pruebas cruzadas de Cardio J ascular
los hemoderivados. o
Prepara fisica y emocionalmente al paciente y
3.4 | cumple con todos los tramites y las Enfermeria
 indicaciones preoperatorias |
Solicita interconsulta a Anestesiologia para la
evaluacion pre anestésica y a la Unidad de Ciruiano
3.5 | Cuidados Intensivos para conocimiento Y | ~_.4ig \}as cular
disponibilidad de cama en dicha unidad.
Visita al paciente, lo examina y redacta las
recetas de medicamentos e insumos para la
3.6 | anestesia; asi como la hoja de evaluacién pre | Anestesiologo
anestésica.
Dar cumplimiento a todas las indicaciones
3.7 | médicas y efectiviza los examenes qué se Enfermeria
soliciten.
Coordina con el médico de la Unidad de
3.8 Cuidados Intensivos la disponibilidad de cama Cirujano
® | para manejo post operatorio del paciente Cardiovascular
programado.
4 Atencion el dia de la cirugia
41 Aseo, rasurado y preparacion del paciente Técnico de
*' | para traslado al centro quirdrgico. enfermeria
4.2 Entrega de objetos personales del paciente a Enfermeria
su familiar.
4.3 Traslado del paciente junto con su historia Técnico de
L *? | clinica al centro quirdrgico. | enfermeria
4.4 Recepcién del paciente en sala de Enfermeray
B "7 | operaciones. Anestesiblogo |
5 Atencion en sala de operaciones
5.1 | Atencion por enfermeria
Recepcién del paciente y traslado cuidadoso a .
A la mesa quirargica. Enfermeria
Registro de entrada de la lista de verificacion .
B de cirugia segura (primer check list). Enfermeria
C | Apertura la ropa estéril y provee instrumental Enfermeria
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[ quirargico y de todos los insumos, verificando
la esterilidad. | _ |
D Con_ecta y e.ncuf,pde el electrobisturi y el Enfermeria
equipo de aspiracion. L
Lavado quirurgico de manos y vestido propio,
E de las mesas, de los cirujanos y del paciente, Enfermeria
se realiza el conteo inicial de gasas Yy de
apésitos.
E Lista de venﬂg:acmn de cirugia segura Enfermeria
(segundo check list).
G Instrumentacién y acompafamiento a las Enfermeria

maniobras del cirujano.

Conteo final de gasas y apositos y registro de
H | salida de la lista de verificacion de cirugia Enfermeria
segura (tercer check list).

5.2 | Atencion por enfermeria de Circulacién Extracorporea
Verifica la identificacion del paciente, su peso
y talla, confirma el tamario del material a Enfermera de

A utilizar (canulas, tubuladuras, numero de CEC
valvula). -
Armado de la méaquina de CEC, cebado

B | adecuado de tubuladuras 'y mantenerio Enfermera de

CEC

preparado. ]
Acompana en las maniobras del cirujano en la

c heparinizacién, medicion de TCA, canulacion, Enfermera de
entrada en CEC, cardioplejia Y parada CEC
cardiaca.
Manejg de aspiradores de CEC y recuperadgr Enfermera de

D | sanguineo para mantener el campo operatorio CEC

 visible libre de sangrado. I | | .
Acompana en la reperfusion  coronaria,

E | reposicion de volumen, manejo de la Enfegré%ra de
temperatura, salida de CEC y decanulacién. | -
Registro del tiempo de CEC, el tiempo de | Enfermera de

F  clampaje adrtico y el tiempo quirdrgico. L CEC i
Acompaiia en el manejo anestesiologico
mediante el control del flujo sanguineo en

G CEC, controles de AGA, control y correccién Enfermera de
del volumen, glicemia, hematocrito, CEC
electrolitos, pH, reposicién de bicarbonato y
hemoderivados.
Registro de los valores inicial y final de

H | hemoglobina, hematocrito, potasio, lactato, Enfegréeclz'a de

balance hidrico y balance sanguineo. |
Acompara al paciente en el traslado a la
Unidad de cuidados intensivos, realiza el Enfermera de
informe y entrega de los registros realizados CEC

durante la cirugia.
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e
Atencion por médico anestesidlogo-anestesiologo
cardiovascular

Verifica los equipos de anestesia, recepciona
A | los anestésicos, recepciona al paciente e inicia Anestesidlogo
el monitoreo de las funciones vitales.

Realiza el registro de entrada de la lista de
B | verificacién de cirugia segura (primer check Anestesiélogo
list).

Inicia el acto anestésico y antes de la incision
| se lleva a cabo el segundo check list.

Conduce el acto anestésico, incluye solicitud
de sangre, toma de muestras de AGA, el
D | monitoreo pre, intra y post circulaciéon |  Anestesiologo
extracorpérea con apoyo de la enfermera
perfusionista.

Anestesiélogo

Al finalizar el acto anestésico y antes de salir
de sala de operaciones, registra la salida de la

E lista de verificacion de cirugia segura (tercer Anestesiologo
check list) i
5.4 | Atencion por médico cardiélogo
Coloca la sonda de ecocardiografia Cardiélogo

A | transesofagica y realiza un control inicial antes

S {o] i
de la incision. Ecocardiografista

Luego de la reperfusion coronaria, realiza un
control ecocardiografico y verifica anomalias Cardidlogo
en la valvula implantada o reparada Yy Ecocardiografista
determina si requiere correccion quirurgica.
Acompafia hasta la salida de CEC vy
decanulacion del paciente y procede a retirar Cardidlogo
la sonda y el equipo de ecocardiografia. Ecocardiografista

5.5 | Atencion porf médico cirujano cardiovascular

A. Coloca la sonda vesical, los electrodos ¥ ~ Cirujano
| conecta los cables del equipo de BCIA. Cardiovascular
B Posiciona al paciente, marca la zona y realiza Cirujano
 la asepsia quirurgica de la zona operatoria. | Cardiovascular

Coloca los campos estériles dejando Ciruiano
C | expuestos la zona operatoria (térax anterior, y iruj

; . . - Cardiovascular
siempre ambos regiones inguinales asépticas). |
Se lleva a cabo el entretiempo de la lista de

NSRS . Cirujano
D | verificacion de cirugia segura (s€ undo check .
list 9 gura (seg Cardiovascular
E_ Lleva a cabo el acto quirdrgico: Cirujano
Cardiovascular
El - Esternotomia media convencional o re | Cirujano principal
L esternotomia en caso de re operacion. y primer
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] ayudante
- Canulacién del Corazén Cirujano principal
G y primer
ayudante
- Preparacion de pericardio autdlogo O | i .
H bovino segln requiera el paciente Cirujano principal
(o Entrada en CEC Cirujano principal
y Perfusionista
_Arteriotomia y tratamiento de la_valvula | Cirujano principal
J aortica. y primer
- ayudante
K| - Salida de CEC Cirujano principal
L - y Perfusionista
- Decanulacién del Corazén Cirujano principal
L y primer
_ ! ayudante
- Revision de hemostasia Cirujano principal
M y primer
ayudante
- Drenaje toracico Cirujano principal
N y primer
B ayudante
ol - Lista de verificacion (Tercer check list) Cirujano principal
y enfermeria.
- Cierre de esternotomia Cirujano principal
P y primer
ayudante
- Traslado del paciente a la Unidad de Cirujano
Cuidados Intensivos. Cardiovascular,
Q Anestesidlogo,
Perfusionista.
Atencion post operatoria en la unidad de Cuidados intensivos
A Recibe al paciente y conecta el ventilador | Enfermera de
mecanico ya preparado, UCl
Conectan todos los sensores de monitoreo
B hemodinamico y ventilatorio, verifica las | Enfermerade
drogas y bombas de infusion que esta ucCl
recibiendo el paciente.
Verifica los accesos Vvenosos centrales y
c periféricos, linea arterial, sonda vesical, Enfermera de
drenajes y registran las funciones vitales de UCl
ingreso.
Recibe el reporte del anestesiologo, de la Médico
D enfermera  perfusionista Yy del cirujano Intensivista
cardiovascular -
E | Supervisa la monitorizacion de las funciones ~ Médico

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA
AORTICA
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-
vitales en forma permanente y modifica los Intensivista
parametros del ventilador mecanico, asi como
las drogas, segun el monitoreo hemodinamico
de ingreso.

Toma de examenes de sangre rutinarios,

E analisis de gases arterial y venoso central, Enfermera de
electrocardiograma y administra el tratamiento UCl
indicado.

G Toma de radiografia de térax portatil de rutina. Tecndlogo de

radiologia
Regl_stra 'contmuame_nte las funciones vitales, Enfermera de

H la diuresis, los medicamentos administrados, ucl
la cuantificacion de los drenajes
Realiza el manejo y segun evolucion, el Médi

| destete temprano de ventilador y de las drogas | SaEs

, ; ntensivista
vasoactivas al paciente.
Valora diariamente la evolucion y vigila el

J sangrado postoperatorio, revisa los examenes Cirujano
auxiliares del paciente y registra en la historia | Cardiovascular
clinica las sugerencias pertinentes.

K Realiza la curacién de las heridas operatorias Cirujano
y el retiro de drenajes segun evolucion. _Cardiovascular
En caso de requerir reintervencion, sera -

L do de emergenci el equipo d C!rUJano
programa emergencia por quipo de

. Cardiovascular
guardia.

M Realiza la evaluacién y el ecocardiograma de Cardiblogo
control post operatorio. ecocardiografista
Evalua e inicia la terapia respiratoria 'y Médico

N movilizacion precoz del paciente. fisioterapeuta y

rehabilitador.
Evalia el aporte nutricional temprano del

0] paciente por via oral, por sonda nasogastrica o Nutricionista
por via parenteral segun se requiera. —
Da de alta del paciente de la UCl y lo

= transfiere al area de cuidados intermedios de Médico
cardiologia o de cirugia cardiovascular. Intensivista

7 Atencion post operatoria en la unidad de cuidados
Intermedios de cirugia cardiovascular.

Evaluacion diaria del paciente, curacion de
74 heridas, retiro de drenajes pendientes, da Cirujano

indicaciones y solicita interconsultas y | Cardiovascular
examenes pertinentes

Realiza el monitoreo hemodinamico, €l
cuidado de los dispositivos invasivos (drenes, Enfermera de
7.2 catéteres), observa y reporta los signos de UCIN

alarma, brinda comodidad y confort, efectiviza
las interconsultas, los examenes Y da

GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA Q4§ )
AORTICA
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cumplimiento a las indicaciones médicas.

7.3

Cuando el paciente no requiera monitoreo

Enfermera de

continuo, retira los dispositivos invasivos. UCIN
Cuando el paciente no requiera monitoreo
7.4 continuo, retira los electrodos de marcapaso Cirujano
’ epicardico, indica el pase a unidad de | Cardiovascular
hospitalizacion general.
8 Atencion post operatoria en hospitalizacion.
Evaluaciéon diaria y previa evaluacion de
8.1 cardiologia para indicaciones de tratamiento Cirujano
) para el alta, se dara el alta médica e inicio del Cardiovascular
tramite administrativo.
Realiza la educacién nutricional, educacion .
8.2 sanitaria y entrega de |a medicacion de alta. Enfermeria
9 Atencion de seguimiento post alta del paciente.
9.1 Control post operatorio en consultorio dentro | Cirujano
) de siete a diez dias luego del alta. Cardiovascular
Consultas de seguimiento, de la forma | Cirujano
siguiente: Cardiovascular
« A los quince dias de operado que lo intervino u
9.2 « Al mes de la primera consulta otro designado.
« A los tres meses de operado
« A los seis meses de operado
- Una vez en el aho
GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: ATENCION QUIRURGICA DEL PACIENTE CON VALVULOPATIA 96

AORTICA
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