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Prélogo

Dentro de esta obra se destaca el ejercicio profesional de la
cirugia cardiaca detallando todas sus vivencias descriptivas dentro
de la fisiopatologia, drogas catecolaminergicas como la dopamina,

noradrenalina, adrenalina, dobutamina levosimendan entre otras.

Es menester recalcar la importancia de los conocimientos basicos
de la morfologia tordcica tanto descriptiva, funcional desde la
vista quirargica los pasos de los multiples procedimientos en
la mesa quirtrgica como el cuidado preoperatorio, transoperatorio
posquirargico y su estadia en cuidados coronarios o una unidad de

terapia intensiva.

Por ende su estadistica es crucial para valorar las ventajas y
desventajas en cada uno de sus pasos al momento de ejercer la

cardiologia critica como tal.

El choque cardiogenico debe ser de vital manejo por parte del
equipo de salud critica ya que esla complicacion instantdnea en
este conjunto de procedimientos al momento de la intervencién

quirargica o enlos cuidados posquirargicos .

Por tanto la recomendacion de esta obra literaria es trascendental

para la ojeada del lector médico que tenga en sus manos este libro.
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ANTECEDENTES

Goldman en 1977 sefialé que no debia realizarse una cirugia
electiva en pacientes con signos de insuficiencia cardiaca. Las cirugias
cardiacas, que incluyen bypass de la arteria coronaria, recambio de
valvula cardiaca y los procedimientos aorticos, representan una de las

categorias quirurgicas mas comunes en los Estados Unidos.

Alo largo de la década pasada, ha existido un descenso significativo
en la mortalidad asociada a la cirugia cardiaca, junto con un aumento
constante en la complejidad del procedimiento. Aunque la mortalidad
perioperatoria promedio en la actualidad es de 1 a 2%, la tasa de

complicaciones cardiovasculares mayores contintia siendo alta.

El desarrollo de la derivacion cardiopulmonar en la década de 1950
dio paso ala cirugia cardiaca moderna pero las técnicas de “sin bomba”
se utilizan cada vez mas, en procedimientos de bypass coronario. El
intensivista cardiaco debe tener no solo un conocimiento completo
de la fisiologia cardiopulmonar, sino también el conocimiento de los

procedimientos quirargicos y efectos de la circulacion extracorporea..

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) representa una potencial
complicacion dela cirugia cardiaca. Su incidencia varia entre un 3 y un 45%
y se asocia a un aumento de la morbimortalidad, con una prolongacion de

la estancia en UCI y un aumento en el consumo de recursos.

Este sindrome se caracteriza por una disminucion de la funcion de

la bomba cardiaca, que conduce a un suministro reducido de oxigeno y
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posteriorhipoxiatisular. Numerosos factores demograficos, intraoperatorio
y postoperatorios podrian ser responsables de su desarrollo. La
mortalidad puede superar el 20% entre los pacientes que desarrollan bajo
gasto cardiaco después de la cirugia cardiaca. Los pacientes de alto riesgo
desarrollan bajo gasto cardiaco con mayor frecuencia debe recibir atencion

especial durante el periodo perioperatorio.

La mayor parte de las intervenciones quirdrgicas que incluyen
circulacion extracorporea con paro cardiopléjico conducen a disfuncién
miocardica, que generalmente resulta de lesion isquémica/reperfusion
del corazon. La persistencia de tales disfunciones puede variar desde
temporales hasta 24 horas, para aturdir el miocardio, a persistentes, en

casos de isquemia profunda e infarto de miocardio.

La falla renal aguda, las complicaciones neuroldgicas, pulmonares
y la fibrilacion auricular son las consecuencias mas comunes del SBGC
(6).Por lo tanto, la deteccion rapida del SBGC permite que la terapia
dirigida por objetivos que maximice el transporte arterial de oxigeno
(DO2) y restaure el metabolismo del tejido y la funcién del érgano,

mejorando asi el resultado clinico.

La definicion mds comtn de sindrome de bajo gasto cardiaco
incluye disminucion del indice cardiaco (IC) < 2,0 1/min/m2 y una
presion arterial sistolica de <90 mmHg, junto con signos hipoperfusion
periférica piel fria y himeda, confusion, oliguria, nivel elevado de
lactato, en ausencia de hipovolemia. El uso de agentes inotrdpicos
o soporte circulatorio mecanico siempre se requiere para mejorar la

hemodindmica del paciente
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De acuerdo con datos obtenidos del (INEC), la principal causa
de mortalidad en Ecuador fueron las enfermedades isquémicas
del corazén 10,15%, lo que convierte a este grupo en un importante

problema de salud publica.

El Hospital Luis Vernaza es el centro de atenciéon médica mas grande
del Ecuador, donde a diario se realizan cirugias cardiovasculares
complejas las cuales presentan complicaciones siendo una de ellas
el sindrome de bajo gasto cardiaco. Con el presente trabajo de tipo
observacional, analitico, prospectivo y de corte transversal se pretende
proporcionar a la comunidad médica una vision actualizada de cuales
son los factores de riesgos preoperatorios e intraoperatorios que asocian
a bajo gasto cardiaco y que pueden influir en la evolucion y mortalidad.

La cirugia cardiovascular es una especialidad médica que se
encarga de los trastornos y enfermedades del sistema cardiovascular
que necesitan una terapéutica quirargica. Su actividad se enfoca en los

procesos diagndsticos y terapéuticos relacionados con dicho sistema.

Cirugia coronaria.

A través del tiempo se han producido grandes cambios en los
pacientes que se someten a cirugia coronaria. Un informe realizado a
partir de la base de datos de la Sociedad de Cirujanos Toracicos describe
el empeoramiento del perfil de riesgo de los pacientes que acuden a
cirugia, existiendo menos fumadores, mas pacientes diabéticos y un
uso cada vez mayor de la arteria mamaria interna (AMI) como vaso de

derivacion de bypass coronario.
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Cirugia de la valvula adrtica.

La practica de la cirugia valvular aortica estd cambiando, la
morbilidad y la mortalidad han disminuido, a pesar del incremento
gradual en la edad de los pacientes y al empeoramiento de su perfil de

riesgo global, junto al aumento en el uso de la valvula bioldgica.

Cirugia de la valvula mitral.

Los principales avances en los tiltimos afios se basan en la reparacion
de la valvula mitral, por lo que se considera que la reparacién es una
mejor opcidon que el reemplazo en la mayoria de los pacientes con
valvulopatia mitral degenerativa, y que los resultados de la mortalidad
intrahospitalaria dependen del grado de los sintomas y de la disfuncion
ventricular izquierda en el momento de la cirugia. El tratamiento
quiruargico de la valvulopatia mitral esta cambiado con el tiempo. Un
estudio de 58.370 pacientes con insuficiencia mitral aislada a partir de
la base de datos de STS en los ocho afios hasta diciembre de 2007 mostro
la adopcion progresiva de la reparacion mitral en lugar del reemplazo,
pasando de 51% a 69%.

BYPASS CARDIOPULMONAR.

Constituye una forma de circulacion extracorpdrea en la cual
la sangre del paciente se desvia del corazén y los pulmones y se
redirige fuera del cuerpo, para que esto ocurra la mdaquina de
bypass cardiopulmonar (BCP) asume temporalmente las funciones

fisioldgicas normales del corazon y los pulmones. En la mayoria de los
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casos, el corazon también se separa de la circulacion y se administra
una solucién de cardioplejia que permite que el cirujano cardiaco opere
en un corazoén que no late, mientras que otros érganos terminales

permanecen adecuadamente oxigenados y perfundidos.

La maquina BCP incluye bombas, tubos y unidades de gas
(oxigenador) y de intercambio de calor, asi como un sistema que
monitoriza continuamente la presion, la temperatura y los parametros
sanguineos (p.ej, saturacion de oxigeno, gases sanguineos,
hemoglobina, potasio), asi como caracteristicas de seguridad como
deteccion de nivel de aire y liquido, sistemas y un filtro de sangre en

la linea arterial.
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FIGURA 1.- BYPASS CARDIOPULMONAR

Anesth Analg. 2015 Apr; 120(4): p. 749-69
FUENTE: PROVISTA POR LOS AUTORES
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Durante el procedimiento, la sangre venosa se drena desde la
auricula derecha y se desvia a través de la linea venosa del circuito
del bypass hacia un reservorio venoso, mientras la bomba arterial
acttia como un corazoén artificial al extraer sangre de este depdsito y
propulsarla a través de un intercambiador de calor que es un pulmén
artificial y, finalmente, pasa a un filtro de linea arterial. La sangre
se regresa al paciente a través de una canula arterial insertada en la
aorta ascendente u otra arteria principal. Ademads, se usan bombas
adicionales para succionar sangre del campo quirtrgico y administrar
una solucién de cardioplejia para producir silencio electromecanico
cardiaco, descomprimir el corazon a través de un respiradero y extraer

liquido.

AUTORES

Aortic cross clamp ,l

Aortic cannula

Antegrade

nnul

cardicplegia
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FIGURA 2 .- CLAMPEO AORTICO

Anesth Analg. 2015 Apr; 120(4): p. 749-69
FUENTE: PROVISTA POR LOS AUTORES
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Al ponerse la sangre en contacto con superficies no endoteliales se
produce unarespuestainflamatoria, que da como resultadolaactivacion
plaquetaria, inicio de la cascada de coagulacion y la disminucion de
los niveles de factores de coagulacion circulantes. Se cree que esta
respuesta inflamatoria es el responsable de la disfunciéon miocardica,
vasodilatacion y sangrado que se presenta durante el destete y en el

periodo posterior al bypass.

Los protocolos establecidos para el manejo de CPB utilizan

parametros que se aproximan a la fisiologia normal.

Tabla 1 .- PARAMETROS DURANTE EL BYPASS
CARDIOPULMONAR.

Tiempo de coagulacion activado (ACT), entre 400 a 480 segundos
ph7.35a7.45

pCO2 35-45 mmHg

pO2 150 a 250 mmHg

Velocidad de flujo 2.2 a 2.4 L/min/m2

PAM > 65 mmHg en ausencia de enfermedad cerebrovascular o ateroesclerosis
aortica

PAM > 75 mmHg en ausencia de enfermedad cerebrovascular o ateroesclerosis
aortica

Saturacion venosa mixta de oxigeno >75 %

Anesth Analg. 2009 May; 108(5): p. 1394-417
FUENTE:. PROVISTA POR LOS AUTORES

En adultos, el indice de flujo durante el bypass para aproximarse
al indice cardiaco normal es de 2.2 a 24 L / min / m 2 en pacientes
normotérmicos, la hipotermia disminuye el indice cardiaco. La

presion arterial media (PAM) debe ser > 65 mmHg, pero puede ser
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mayor en pacientes de edad avanzada y en aquellos con enfermedad
cerebrovascular, pero no debe exceder los 100 mmHg. La perfusion del
organo terminal se determina mediante gases arteriales y saturacién
de oxigeno venoso mixto (SvO 2), que se monitorea y mantiene
continuamente >75 %. El déficit de base y los niveles de lactato se

controlan de forma intermitente (aproximadamente cada 30 minutos).

MANE]JO DEL BYPASS CARDIOPULMONAR.

Los objetivos durante la circulacion extracorpdrea incluyen el
mantenimiento de la anestesia general, la anticoagulacion y los
parametros que se aproximan a la fisiologia normal para una funcién

optima del 6rgano terminal.

Oxigenacion, la ventilacion, y gases en sangre arterial - El
pO2 arterial se mantiene de 150 a 250 mmHg durante la circulacion
extracorpérea (CEC), los valores de gases en sangre arterial se
controlan en el laboratorio o mediante pruebas en el punto de atencién

aproximadamente cada 30 minutos.

Flujo de 1a bomba y saturacion mixta de oxigeno venoso: Las tasas
de flujo de CEC se establecen en 2.2 a2.4 L / min por m 2 en un paciente
normotérmico con lo cual se obtiene una perfusion 6ptima del cerebro
y otros drganos terminales. Estas tasas pueden disminuir ligeramente
si se emplea hipotermia. La disminucion aguda de la presion arterial
media (PAM) o el incremento de la presion venosa central (CVP)
pueden indicar una reduccion aguda del retorno venoso debido a

que el cirujano levanta el corazén, una canula arterial o venosa mal



Bajo Gasto Cardiaco en el 1 19
Posoperatorio de Cirugia Cardiovascular

posicionada o retorcida, u obstruccion al flujo sanguineo por una
esclusa de aire. La SvO 2 se mantiene >75 por ciento en todo el circuito
como parametro de perfusion periférica. Los valores de SvO 2 <75 por
ciento pueden indicar un suministro de oxigeno inadecuado y estan
relacionados con peores resultados, incluido el delirio postoperatorio y

una disminucion de la supervivencia a largo plazo.

Los valores de lactato son multifactoriales, y niveles crecientes
durante la CEC representan el metabolismo anaerdbico a nivel celular
debido a un suministro inadecuado de oxigeno en los tejidos, y pueden
reflejar hipoperfusion durante la bomba, en especial si se asocian con
valores bajos de SvO 2 <70%. El tratamiento para SvO 2 <75 %, déficit
de base inferior a -5, o nivel de lactato >4 mEq / L se enfoca a aumentar
la velocidad de flujo de la bomba, asi como a garantizar que los niveles

de hemoglobina y gases en sangre arterial sean adecuados.

Vasoplejia: definida como la vasodilatacién sistémica grave se
caracteriza por una resistencia vascular sistémica (RVS) marcadamente
disminuida y una PAM baja durante y después de la CEC, esto ocurre
entre el 5 al 25% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Dentro
de los factores de riesgo se incluyen el uso preoperatorio de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), la heparina,
los bloqueadores de los canales de calcio, asi como la inestabilidad

hemodindmica previa al bypass.

Aunque no se ha establecido un enfoque dptimo para la seleccion
de vasopresores durante la CEC, las observaciones en el contexto del

shock distributivo sugieren que la administracion de vasopresina o
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una combinacién de vasopresina con noradrenalina o fenilefrina se
asocian con tasas mas bajas de fibrilacion auricular en comparacién
con la administracion de noradrenalina sola. Si estos agentes no son
efectivos, azul de metileno de 1 a 2 mg / kg se puede administrar IV
durante 20 minutos para reducir la capacidad de respuesta de los vasos

de resistencia al 6xido nitrico.

Mantenimiento de la anticoagulacion: se debe de mantener un
tiempo de coagulacidon activado superior a 480 segundos cuando se

usa infusion de heparina.

DESTETE DEL BYPASS CARDIOPULMONAR.

El destete del BCP es la transicion del soporte circulatorio y
respiratorio mecdnico completo proporcionado por BCP a la funcién
no asistida del corazén y los pulmones nativos del paciente. Es un
esfuerzo gradual, multidisciplinario e interdisciplinario que involucra
al cirujano, anestesidlogo, perfusionista y enfermera de la sala de

operaciones.

Objetivos hemodinamicos durante el destete. - Los objetivos
hemodindmicos durante el proceso de destete estdn dirigidos a
alcanzar los pardmetros fisiologicos estable y suficiente perfusion de

los 6rganos e incluyen:

Frecuencia cardiaca de 80 a 90 latidos / minuto para optimizar el

llenado ventricular y el indice cardiaco.
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Presion arterial media (PAM) de 60 a 90 mmHg para mantener la

perfusion al miocardio y otros 6rganos vitales.

Llenado adecuado de los ventriculos (precarga) para mantener un
IC adecuado (0 un volumen diastolico final adecuado tanto en el VI

como en el VD observado en la ETE).

IC de 2.0 a24 L/ min por m 2, que indica una perfusion orgdnica
adecuada. Aunque se pueden lograr estos objetivos, los pardmetros
fisioldgicos inestables y la perfusion inadecuada del érgano pueden
ocurrir posteriormente en el periodo inmediato posterior al bypass
debido a una precarga inadecuada (mds cominmente como resultado
de sangrado), tono vascular inadecuado (es decir, vasodilatacién) o

disfuncién miocardica.

FRACASO DEL DESTETE DEL BYPASS CARDIPULMONAR.

El término “fracaso del destete” se aplica a pacientes con SBCG
que no pueden mantener la oxigenacion, el gasto cardiaco adecuado
y la perfusion del 6rgano final cuando se retira de la circulacion
extracorporea. Los factores asociados con la falta de destete incluyeron
edad avanzada, disfuncion ventricular izquierda, cirugia cardiaca
previa, presencia de insuficiencia valvular mitral, coagulopatia y
mayor duracion de la CEC. (28)

La hipotension clinicamente significativa generalmente se debe a

uno o mas de los siguientes problemas:
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Precargainadecuada, queimpide elllenado del ventriculoizquierdo.
Contractilidad comprometida, que puede deberse a disfuncion

global o focal del ventriculo izquierdo o derecho.

Disminucion de la poscarga, que se manifiesta como resistencia

vascular sistémica reducida y vasoplejia.

Frecuencia cardiaca demasiado baja o excesivamente alta.

Ritmo diferente al ritmo sinusal, con pérdida de sincronia

auriculoventricular.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS EN EL PACIENTE
SOMETIDO A CIRUGIA CARDIACA.

El uso del bypass cardiopulmonar distingue la cirugia cardiaca
de otros tipos de cirugia. También presenta un conjunto tnico de
posibles complicaciones postoperatorias. Estos incluyen vasoespasmo,
alteracion de las interacciones entre las células endoteliales de plaquetas
y una respuesta inflamatoria generalizada debido a que la sangre entra
en contacto con las superficies sintéticas del equipo de derivacion. El
resultado es un flujo bajo en la microcirculaciéon del corazdn, el cerebro

y otros organos, lo que puede conducir a la disfuncidon orgénica.

Disfuncion cardiaca.

La disfuncion cardiaca durante el periodo postoperatorio temprano

se asocia con un mayor riesgo de muerte, este se sospecha cuando hay
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hipotension posoperatoria inexplicada, taquicardia o edema agudo de
pulmon. La evaluacion de la sospecha de disfuncion cardiaca consiste

en lo siguiente:

Telemetria: permite identificar o excluir las arritmias cardiacas.

Ecocardiografia: transtoracica o transesofdgica que evalte la
funcién biventricular, buscar valvulopatia residual o inesperada y
excluir el taponamiento pericardico.

Evaluacion hemodindmica invasiva a través de un catéter de
la arteria pulmonar para medir las presiones cardiopulmonares,
determinar el gasto cardiaco mediante la termodilucion o la ecuacién
de Fick, y calcular las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares.

Electrocardiografia para buscar isquemia miocardica y evaluar en

detalle cualquier arritmia observada en la telemetria.

Es probable que estas cuatro pruebas identifiquen la causa de la

disfuncién cardiaca.

SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO DESPUES DE
CIRUGIA CARDIACA.

El sindrome de bajo gasto cardiaco es una complicacion reconocida
de la cirugia cardiaca que se asocia con mayor morbi-mortalidad.
La identificacion de pacientes con riesgo de desarrollar SBGC

postoperatorio es importante para facilitar el tratamiento.

Este sindrome se caracteriza por una disminucién de la funcion de

la bomba cardiaca, que conlleva a un suministro reducido de oxigeno
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(DO 2) y posterior hipoxia tisular. La definicién mas comun incluye
disminuciones en el indice cardiaco a<2.0 L / min / m 2 y una presién
arterial sistdlica de < 90 mmHg, junto con signos de hipoperfusién
tisular, oliguria, nivel elevado de lactato en ausencia de hipovolemia.
El uso de agentes inotropicos o soporte circulatorio mecdnico siempre

es necesario para mejorar la hemodinamica del paciente.

Su incidencia va desde un 3 y un 45% en los diferentes estudios
publicados y se asocia a un aumento de la morbimortalidad, con una
prolongacion de la estancia en UCI y un aumento en el consumo de

recursos.

Por lo general, cuando el paciente es sometido a cirugia cardiaca
existe una disminucién de la funcion ventricular posoperatoria cuando
se usa bomba de circulacion extracorpérea entre las 8 y 12 h posteriores
al procedimiento; la funcién ventricular se recupera de modo gradual a

partir de las 24 h y se normaliza hasta el séptimo dia.

Los pacientes cardiologicos de alto riesgo, en especial aquellos con
disfuncion sistolica preoperatoria del ventriculo izquierdo (FEVI <
35%), desarrollan bajo gasto con mas frecuencia que los pacientes con
una FEVI normal y debe recibir atencion especial durante el periodo

perioperatorio.

Etiologia

Las principales causas que conducen a un sindrome de bajo gasto

cardiaco son:



PRECARGA
DISMINUIDA

B Hemorragia

M Poliuria

M Respuesta inflamatoria
(fuga al tercer espacio)

M Pérdida de liquidos
diferentes a la sangre

M Ventilacion con
presion positiva

MECANIGAS

M Taponamiento
M Defecto residual
(ej. CIV residual)
Restricoidn
(ej. Estenosis pulmonar
residual, Estenosis de
la anastomosis del
injerto)
M Disfuncion protésicas
M Lesion no corregida
W Neumotorax a tensidn
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POSTCARGA
AUMENTADA
W Vasoconstricoion
(Hipotermia)
M Hipertensidn arterial
Sistémica
B Hipertension arterial
Pulmonar

B Fibrilacion auricular
W Ritmo nodal

W Arritmias ventriculares
M Bradicardia

DISMUNCION DE LA
CONTRACTILIDAD

M Oclusidn de un puente

M Revascularizacidn
Incompleta

M Lesion vascular

M Espasmo coronarnio

M Lesion inducida por la
cardioplegia

W Activacion de la
cascada inflamatoria

EMBOLISMO PULMONAR

B Estasis venosa

W Dano endotelial

B Alteraciones de la
coagulacion

B Presencia inadvertida
de aire y cuerpos

e
B Defecto septal

FIGURA 3 .- CAUSAS DE SINDROME DE BAJO GASTO

CARDIACO

Arch Cardiol Mex 2011;81(Supl. 2):30-40
FUENTE: PROVISTA POR LOS AUTORES

FACTORES DE RIESGO Y PREDICTORES.

En la actualidad, se han reconocido varios factores de riesgo y

factores predictivos (Tabla 2). Ademds, se han desarrollado varios
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modelos de prediccion de resultados, incluido el EuroSCORE de uso

comun, que predice alteraciones cardiovasculares perioperatorias.

TABLA 2 .- PREDICTORES Y FACTORES DE RIESGO DE SBGC
POSTOPERATORIO

Factores preoperatorios Edad > 65 afios.

FEVI <50%.

Injerto de bypass coronaria con bomba.

Diabetes mellitus y enfermedad renal cronica.

Desnutricion.

Factores intraoperatorios Duracion de la BCP.

Cirugia de emergencia.

Revascularizacion incompleta.

Predictores de laboratorio Hemoglobina.

Linfocitos <2,000 células por microlitro.

NT-proBNP.

Péptido natriurético atrial (BNP).

Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 31(2017) 291-308
FUENTE: PROVISTA POR LOS AUTORES

FISIOPATOLOGIA.

La mayoria de las intervenciones que incluyen CEC con paro
cardiopléjico desarrollan disfunciéon miocardica, que resulta de una

lesion isquémica / reperfusion del corazén. La persistencia de tales
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disfunciones puede variar de temporal (hasta 24 horas) a persistente,
en casos de isquemia profunda e infarto de miocardio. Los factores
que contribuyen incluyen disfunciéon miocardica preoperatoria, grado
de proteccion miocardica, respuestas inflamatorias sistémicas y

alteraciones en los sistemas de transduccion de sefiales.

Los mecanismos fisiopatologicos del SBGC deben destacarse:
disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo, disfuncion sistolica
del ventriculo derecho y disfunciéon diastélica, también llamada
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada, los cuales

pueden ocurrir de forma aislada o en combinacion.

Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo.

La funcion del ventriculo izquierdo es derivada de la precarga, la
poscarga y la contractilidad. La disfuncion sistdlica del VI se produce
por pérdida de miocitos funcionales o una disminucién de su funcion,
como resultado de una necrosis debida a un dafio en la circulacién
coronaria y lesiones por isquemia / reperfusion o el fenomeno menos
conocido de la apoptosis. La pérdida de la funcién de los miocitos
vitales comtiinmente es transitoria durante el aturdimiento o puede
ser refractaria a la reversion con condiciones como la infeccion;
taquicardia; enfermedad valvular cardiaca; anomalia metabdlica;
exposicion a toxinas cardiacas; miocardiopatia idiopatica dilatada; y
trastornos genéticos. El deterioro de la respuesta cardiaca a la precarga
lleva a una disminucién dramatica del gasto cardiaco y suministro de
oxigeno a otros drganos, aumento de la presion auricular izquierda y

la presion de enclavamiento capilar y edema pulmonar cardiogénico.
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Disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo.

E1 SBGC a veces se asocia con una funcion sistolica del VI preservada.
En tales casos, la funcién contractil del miocardio disminuye, a pesar
del rendimiento sistdlico global preservado, esta condicion lleva a
la incapacidad de la cdmara ventricular para aceptar un volumen
adecuado de sangre, a pesar de la precarga normal, y se presentan
como disfuncion diastdlica. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
disfuncion diastolica puede ser causada por los siguientes mecanismos:
taquicardia severa, disminucion la funcién miocardica, y alteracion de

la relajacion ventricular.

Disfuncion ventricular derecha.

Los principales mecanismos fisiopatologicos de la disfuncion del VD
incluyen el aumento de la precarga del VD, el aumento de la poscarga
del VD, el deterioro de la perfusion de la arteria coronaria derecha
y la disminucion de la contractilidad. Fisiolégicamente, la perfusion
de la arteria coronaria derecha, en contraste con la arteria coronaria
izquierda, se produce tanto durante la didstole como en la sistole. En
condiciones de hipertension pulmonar, la presion del VD aumenta
y conduce a una disminucion de la perfusion de la arteria coronaria
derecha, lo que explica por qué el mantenimiento de la presion arterial
diastdlica es muy importante para proporcionar un flujo sanguineo

coronario 6ptimo izquierdo y derecho.

MANIFESTACIONES CLINICAS.
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Lasmanifestacionesclinicas dependendelossignos dehipoperfusion
sistémica, cuando se producen en las primeras horas del posoperatorio,
el paciente muestra diaforesis, palidez de tegumentos, llenado capilar
retardado, acidosis metabolica y datos de hipoperfusion renal con
oliguria o incluso anuria, que en muchos casos precede al incremento
dela creatinina. Cuando este sindrome se presenta en los dias siguientes
a la extubacion, a los datos renales y acido-basicos se suman signos
claros de disfuncién neurologica y estimulacion adrenérgica como

taquicardia, diaforesis, ansiedad.

DIAGNOSTICO.

Una vez sospechado el diagnostico por las manifestaciones clinicas
y resultados de laboratorio, el abordaje diagndstico debe encaminarse
a confirmarlo, mediante un monitoreo hemodindmico invasivo y
determinar asi el tipo de disfuncion ventricular que presenta el paciente,
ya que el tratamiento debe siempre tener un cardcter etiologico. En la
figura 3 se presenta un algoritmo diagndstico que se establece en base
en mediciones de las presiones de llenado de las cavidades derechas
(PVC) e izquierdas (PCP) y en la medicion directa del gasto cardiaco

por termodilucion mediante un catéter de arteria pulmonar.
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Presitn artarial baja, gasto urinario < 0.5 mi/h, hipotarmia,

elevacin de lactato, mala perfusidn

e

FIGURA 5 .- ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL SBGC

Arch Cardiol Mex 2011;81(Supl. 2):30-40
FUENTE: PROVISTA POR LOS AUTORES
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MONITORIZACION HEMODINAMICA Y TERAPIA DIRIGIDA.

El objetivo del manejo hemodindmico perioperatorio en cirugia
cardiaca debe ser la optimizacion del equilibrio entre el consumo y
aporte de oxigeno, esto es especialmente importante en pacientes con
bajo gasto cardiaco. Con el tiempo, han aparecido varios métodos
nuevos de monitoreo hemodindmico, que incluyen mediciones en

tiempo real y enfoques menos invasivos.

TECNICAS DE ULTRASONIDO.

Como una herramienta de diagndstico importante en la cirugia
cardiaca, la ecocardiografia se puede usar para determinar el tipo de
bajo gasto cardiaco y evaluar la fraccion de eyeccion, los volimenes
cardiacos, la funcidn sistdlica y diastdlica, la patologia valvular, la
circulacion pulmonar, las presiones de llenado ventricular, el derrame

pericardico y la capacidad de respuesta a los liquidos.

En varios estudios, se encontré que la ecocardiografia era mas
confiable que el uso de un catéter de arteria pulmonar para determinar
la causa de la hipotension. ETE tiene un mejor valor de diagndstico
cuando el ETT Doppler bidimensional estandar proporciona

informacion insuficiente.

CATETER DE LA ARTERIA PULMONAR.

La termodilucién con un catéter de la arteria pulmonar (CAP) sigue

siendo el estandar clinico para medir el GC, la presion de la arteria
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pulmonar y la presion de oclusion de la arteria pulmonar. El1 CAP
proporciona mediciones intermitentes de GC después de la inyeccion de
un bolo de solucion salina a través del puerto proximal del catéter en la
auricula derecha. Los CAP deben considerarse en pacientes con shock
cardiogénico que no responden al tratamiento inicial, asi como pacientes
con insuficiencia de VD para determinar las presiones de la arteria
pulmonar, las presiones de la auricula derecha, los volimenes de llenado,

la saturacion venosa mixta de oxigeno y los efectos de las terapias.

TERMODILUCION TRANSPULMONAR.

La técnica de termodilucién transpulmonar se utiliza en los sistemas
PiCCO / PulsioFlex (Pulsion Medical Systems, Munich, Alemania) y
VolumeView / EV1000 (Edwards LifeSciences, Irvine, CA) e implica la
inyeccion de unbolo desoluciénsalinafriaenlavenayugularosubclavia
seguida de medicion de los cambios de temperatura resultantes en una
arteria femoral utilizando un catéter arterial con termistor. El analisis
matematico de la curva de termodilucion permite el calculo del CO, el
volumen diastolico final global (GEDV), la fraccion de eyeccion global,
el indice de funcion cardiaca, el agua pulmonar extravascular (EVLW)
y el indice de permeabilidad vascular pulmonar. Estos pardmetros
proporcionan informacion adicional sobre el estado hemodinamico del

paciente y pueden servir como objetivos terapéuticos.

La medicion de GC mediante termodilucion transpulmonar se
valido en cirugia cardiaca y se demostrd que es precisa, incluso en
pacientes con, BCIA, hipotermia terapéutica y regurgitacion mitral o

tricuspide.
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ANALISIS DE CONTORNO DE PULSO NO CALIBRADO.

Las mediciones de GC en tiempo real de la forma de onda de la
presion arterial se pueden obtener utilizando los monitores FloIrac
/ Vigileo (Edwards LifeSciences), ProAQT / PulsioFlex (Pulsion
Medical Systems) y LiDCOrapid (LiDCO Group). Estos sistemas se
basan en diferentes algoritmos que analizan las caracteristicas de las
formas de onda de las arterias radiales o femorales junto con los datos
antropométricos y demograficos especificos del paciente. La principal
ventaja de estos sistemas es que proporcionan mediciones continuas de
variacion de presion de pulso, SVV y presion de pulso sin calibracion
adicional. Sin embargo, su precision y su capacidad para detectar
cambios confiables de GC durante la cirugia cardiaca son menores que

para los métodos de termodilucion.
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TRATAMIENTO
El tratamiento del SBGC es complejo y estd destinado a aumentar el
DO2 al tejido y prevenir el empeoramiento de la disfuncion y el fallo

del 6rgano al proporcionar un apoyo hemodindmico adecuado (Fig. 6).

PAM<60,IC<2

Manejo acido-base, electrolitos, optimizacion de la ventilacién

POAP <12 POAP 12-18 POAP >18
GEDVI < 680 GEDVI 680-850 GEDVI > 850

Nitroglicerina,
Fluidos Agregar / aumentar diuréticos, agregar
inotrépicos, / aumentar
considerar inotrdpicos,
vasopresores considerar
vasopresores

PAM <60 ,IC> 2 PAM > 60 ,IC> 2 PAM > 60 ,IC <2

Aumento de

Vasopresores -BCIA(formas menos inotr(’)pic.os
(norepinefrina graves de SBGC), (dObfltamlﬂa,
vasopresina) azul, de TAM > 40 13V0.51m81'1dan,

metilexlm -DAVs epinefrina,

-ECMOva dopamina,

milrinona)

Escalada del soporte inotrépico
Perfusidn critica de érganos (aumento de lactato, disminucién de pH)

FIGURA 6 .- ESQUEMA DE TRATAMIENTO DEL SBGC
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IC, indice cardiaco; ECMO, oxigenacién pormembranaextracorpdrea
venoarterial; GEDV], indice global de volumen diastolico final; BCIA,
balén de contrapulsacion intraadrtico; PAM, presion arterial media;
POAP, presion de oclusion de la arteria pulmonar; DAV, dispositivo de
asistencia ventricular.

FUENTE: PROVISTA POR LOS AUTORES

Si se identifica, la causa (debe corregirse rdpidamente. La primera
linea de la terapia, que se iniciara tan pronto como se optimice el
estado del volumen, es el uso de inotropicos y vasodilatadores para
mejorar la contractilidad, la precarga y la poscarga. Las propiedades de

los inotrdpicos y vasopresores de uso comun se resumen en la Tabla 3.

TABLA 3 .- MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA EL
TRATAMIENTO DEL SBGC.

Intervencién Indicaciones | Dosis Receptores y Efectos
Efectos secundarios
Dobutamina Tratamiento | 1-20 ug/ | p-adrenérgico, ® | Arritmia (menos
SBCG kg / min inotropia que la dopamina)
Dopamina Tratamiento | 0.5-2 ug/ | SI, vasodilatacién | Empeora la
SBGC kg / min lesion renal en
estados de LCOS
2-5 ug / kg | p-adrenérgico, © | Taquicardia
/ min inotropia
5-20 ug/ | adrenérgicos Arritmia,
kg / min ayp, taquicardia
vasoconstriccidn,
inotropia ®
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Epinefrina Tratamiento | 0.01-0.03 [ B-adrenérgico, © | Acidosis lactica,
SBGC, ug/kg/ inotropia hiperglucemia,
anafilaxia min isquemia

0.03-0.1 pg | adrenérgicos mesenterica
/kg/min |ayp,

vasoconstriccion,

inotropia ©

Norepinefrina | Disminuciéon [ 0.01-0.1 pg [ adrenérgicos Arritmia,
dela RVS, /kg/min |ayf, taquicardia
sindrome vasoconstriccion,
vasopléjico, inotropia
shock séptico © (menos

pronunciada)

Vasopresina RVS 0.01-0.1 UI | Estimulacion V1, | Isquemia
disminuido, / min vasoconstriccién | miocardica,
sindrome arritmia
vasopléjico ventricular

Milrinona Tratamiento | 0.5-1 pg/ | Inhibidor de Trombocitopenia,
SBGC kg / min fosfodiesterasa, arritmia,

o inotropia, taquicardia.
vasodilatacién

Levosimendan | Tratamiento | Dosis de Aumento de la Arritmia,
SBGCy carga de sensibilidad de hipotension
profilaxis 10 pg / kg, [los miofilamentos

infusion al calcio.
de 0.1 pg/
kg / min

Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 31(2017) 291-308

Fuente: Provista por los autores

CATECOLAMINAS.

DOPAMINA.

La dopamina demuestra farmacodinamia dependiente de la dosis.

La taquicardia sinusal y la arritmia son los efectos secundarios mas

comunes del tratamiento con dopamina. Estos efectos cronotrdpicos

pueden ser perjudiciales para los pacientes con cardiopatia isquémica
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y pueden agravar el miocardio lesionado e hibernado, a pesar de causar

una mejoria inicial del gasto cardiaco.

DOBUTAMINA.

La accién principal de la dobutamina es sobre los receptores
adrenérgicos 3 1, con una menor estimulacion de los receptores
adrenérgicos B 2 y a. Este farmaco predominantemente mejora
la contraccion ventricular y afecta ligeramente el tono vascular.
También aumenta la contractilidad, el volumen sistdlico y el GC.
También disminuye la resistencia vascular pulmonar y sistémica
sin aumentar significativamente la frecuencia cardiaca o el riesgo
de otros efectos adversos cuando se administra a pacientes con un
estado hemodindmico adecuado. Administrada correctamente este
farmaco mejora el metabolismo miocardico, a pesar del aumento del
VO2 miocardico. Este efecto favorable se asocia con un aumento del
flujo sanguineo coronario y de DO2 debido a una mejor presion de
perfusion coronaria, tiempo de perfusion y vasodilatacion directa de
las arterias coronarias. Estas propiedades hacen que la dobutamina sea
atractiva para su uso en pacientes con SBGC asociada con aturdimiento

o hibernacion postoperatoria del miocardio.

NOREPINEFRINA.

La norepinefrina es predominantemente un agonista a-adrenérgico
con efectos modestos sobre los receptores (3-adrenérgicos, se ha
informado un tratamiento exitoso con dosis que varian de 0.01 a 5 pg

/ kg / min para pacientes que experimentan sepsis. Al igual que con
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cualquier catecolamina, la eliminaciéon de volumen es la condicién

principal para una administracion segura.

INHIBIDORES DE LA FOSFODIESTERASA.

La milrinona, la amrinona y la enoximona aumentan el monofosfato
de adenosina ciclico intracelular al inhibir la fosfodiesterasa tipo Il y
produce efectos vasodilatadores, inotrdpicos, sistémicos y pulmonares.
La milrinona no aumenta el VO2 o la frecuencia cardiaca, a diferencia
de las catecolaminas. La milrinona se usa mds comtinmente como
agente de segunda linea cuando no se puede lograr una mejoria
hemodindmica con dobutamina y es especialmente efectiva en pacientes
con disfuncion sistdlica del VD debido a sus efectos vasodilatadores en
los vasos pulmonares, lo que lleva a una disminucion de la poscarga
del VD.

LEVOSIMENDAN.

Levosimendan es un medicamento relativamente nuevo que se
aprobd inicialmente para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
descompensada. Su mecanismo de accidn se basa en el aumento de la
sensibilidad del miofilamento al calcio, que conduce a un aumento de
la contractilidad miocdrdica sin un aumento significativo en el VO2.
La disminucion de la poscarga durante la infusion de levosimendan

también se ha asociado con un mayor gasto cardiaco.
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SOPORTE CIRCULATORIO MECANICO A CORTO PLAZO.

BALONES INTRAAORTICOS.

El momento de la colocacion de balon de contrapulsacion intraadrtica
(BCIA) en pacientes que desarrollan SBGC después dela cirugia cardiaca
desempena un papel fundamental en la supervivencia. En comparacion
con la insercion postoperatoria, la insercion intraoperatoria resultd en
una reduccion de la mortalidad del 64,4% al 41,5% (p <0,001) en una
serie de casos con 1.051 pacientes. Ademads de tener efectos beneficiosos
en la perfusién coronaria, la terapia con BIAC también mejord la
oxigenacion esplacnica global y regional en pacientes con bajo gasto
cardiaco. La tasa de mortalidad también fue mayor en los pacientes
que se sometieron a la colocacion postoperatoria de BCIA que en los

pacientes que se sometieron a inserciones preoperatorias de BCIA.

OXIGENACION DE MEMBRANA EXTRACORPOREA
VENOARTERIAL.

La oxigenacion por membrana extracorpoérea (ECMO) es uno de los
sistemas mecanicos de soporte circulatorio mas antiguos y utilizados para
el tratamiento no farmacologico de la cirugia cardiaca. Las indicaciones
cardiacas para ECMO incluyen la incapacidad para destetarse de la BCP,
insuficiencia cardiaca potencialmente mortal secundaria a infarto de
miocardio o miocarditis fulminante, y la necesidad de un adyuvante
para la reanimacion cardiopulmonar convencional. Hasta la fecha, no se
han publicado ensayos controlados aleatorios que investiguen ECMO en

el contexto de insuficiencia cardiaca.
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CHOQUE CARDIOGENICO POSCARDIOTOMIA.

Cuando existe un dafio miocdrdico extenso, el bajo gasto cardiaco
puede complicarse con choque cardiogénico, situacion que ocurre entre
2% y 6% de todos los procedimientos quirargicos cardiovasculares, en
este escenario catastrdfico, la utilizacion de dispositivos de asistencia
ventricular avanzada (DVA) es una opcion terapéutica cuando el choque
cardiogénico es refractario al manejo convencional (inotrépicos/ BIAC).
La tasa de éxito en la utilizaciéon de la DVA ha cambiado de forma

significativa en la ultima década.



PAS 70 - 100 mmHg
SIN SIGNOS O
SINTOMAS
DE CHOQUE

Terapia inotropica
Dobutamina 2 — 20
pg/kg/min IV

Si se sospecha
de SINDROME
VASOPLEJICO
0 respuesta
inflamatoria
sistémica
como causa del
choque
Vasopresina, bolo de
40U IV
Infusién 0.01 - 0.1 U/
min IV (¥)

Si esta disponible en la institucion:
asistencia ventricular percutanea
especialmente en choque
cardiogénico posinfarto
del miocardio
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DIAGNOSTICO DE CHOQUE

CARDIOGENICO

e

NORMALIZAR VOLEMIA

PAS 70 - 100 mmHg
CON SIGNOS O
SINTOMAS
DE CHOQUE

PAS <70 mmHg
CON SIGNOS O
SINTOMAS
DE CHOQUE

. ,. TERAPIA
Terapia Inotropica INOTROPICA
Dopamina 5-20 Mcg/ +
kg/minuto I'V+ NOREPINEFRINA

Dobu?amin.a 2-20 0.5 - 30 pug/kg/min IV
Mcg/Kilo/Minuto IV

SIN MEJORIA HEMODINAMICA:
NOREPINEFRINA 0.5 - 30 pug/min IV (+)

SIN MEJORIA HEMODINAMI,CA
TRAS 30 MIN DE MEDICACION

CONSIDERAR BALON DE
CONTRAPULSACION INTRA AORTICO

SIN RESPUESTA HEMODINAMICA
TRAS 30 MIN DE ASISTENCIA

Si esta disponible en la institucion:
Asistencia ventricular quirargica
tipo ABIOMED o THORATEC, sobre
todo en casos de choque cardiogénico
poscardiotomia

FIGURA 7 .- DIAGNOSTICO DE CHOQUE CARDIOGENICO
Arch Cardiol Mex 2011;81(Supl. 2):30-40

Fuente: Provista por los autores
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PREVENCION DEL SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO.

Los esfuerzos del equipo quirargico tienen como objetivo reducir la
carga de SBGC, especialmente en pacientes de alto riesgo. Por lo tanto,
el uso temprano de numerosos farmacos y técnicas esta destinado a

reducir la incidencia y la gravedad de esta complicacion.
TIPOS DE CARDIOPLEJIA.

Desde su introduccion en la practica clinica, la cardioplejia se
ha convertido en un estdndar de oro en el tratamiento de pacientes
sometidos a BCP durante la cirugia cardiaca. Hasta la fecha, la
mayoria de los estudios han comparado los efectos de la cardioplejia
cristaloide fria y la cardioplejia de sangre fria sobre la morbilidad y
la mortalidad. Un metaandlisis reciente examiné a 2.866 pacientes de
12 estudios controlados aleatorios para comparar los efectos de estas
técnicas de cardioplejia. Aunque se observd que la cardioplejia de
sangre fria reduce la incidencia de infarto de miocardio perioperatorio
en comparacion con la cardioplejia cristaloide fria, no se observaron
diferencias en las incidencias globales de ritmo sinusal espontaneo,

mortalidad a los 30 dias, fibrilacion auricular o ictus.

Estadisticas acerca del bajo gasto cardiaco en el ejercicio

profesional
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Porcentaje

sl s]
SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO

FUENTE: PROVISTA POR LOS AUTORES
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En la tabla se evidencia que el sindrome de bajo gasto cardiaco es
mas frecuente en el sexo masculino (n=29) con un 35,8%, sin embargo,
no existe una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y
sindrome de bajo gasto cardiaco con un valor de p = 0,986 que es > 0,05

El sexo masculino tiene un OR de 0991 de desarrolar bajo gasto
cardiaco. Se estd utilizando un coeficiente de confianza del 95%, por
lo que el nivel de significancia es del 5% (0,05), como la representacion
asintdtica bilateral es de 0,986 > 0.05 el sexo no se acepta como factor

de riesgo.
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En la tabla se evidencia que el sindrome de bajo gasto cardiaco es
mas frecuente en aquellos con edad > 60 afios (n=23), con un 284% ,
no existe una asociacion estadisticamente significativa entre la edad
y sindrome de bajo gasto cardiaco con un valor de p= 0,790 que es >

0,05. La edad media con que se presento el SBGC fue de 60,26 con una

desviacion estandar de 11,114.

= ormal
Iedia = 60,26 _
Desviacion estandar = 11,114
N=42
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En la tabla se evidencia que de acuerdo a la intervencion quirargica
la revascularizacion miocardica es la que tiene una mayor frecuencia
de bajo gasto cardiaco (n=21), sin embargo, no existe una asociacién
estadisticamente significativa entre el tipo de intervencion quirtrgica
y sindrome de bajo gasto cardiaco con un valor de p = 0,210 que es >
0,05.
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En la tabla se evidencia que la hipertension arterial es el antecedente
de riesgo cardiovascular que presento bajo gasto cardiaco (n=19), sin
embargo, no existe una asociacion estadisticamente significativa entre
los antecedentes de riesgo cardiovascular y sindrome de bajo gasto

cardiaco con un valor de p= 0,283 que es > 0,05
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En la tabla se evidencia que aquellos pacientes con fraccion de
eyeccion < 40% tiene una frecuencia mayor de desarrollar bajo gasto

cardiaco (n=16), existiendo una asociacion estadisticamente significativa
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En la tabla se evidencia que el tiempo de pinzamiento adrtico > 30
minutos causa un mayor numero de bajo gasto cardiaco (n=28), sin

embrago no existe una asociacion estadisticamente significativa entre
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el tiempo de pinzamiento adrtico y bajo gasto cardiaco con un valor de
p= 0,128 que es > 0,05
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En la tabla se evidencia que los pacientes con tiempo de circulacion
extracorpérea > 1 hora presentaron mayor frecuencia de presentar
bajo gasto cardiaco (n=27), sin embrago no existe una asociacion
estadisticamentesignificativaentre el tiempode circulacion extracorporea

y bajo gasto cardiaco con un valor de p= 0,486 que es > 0,05.
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Se evidencia que a mayores dias de hospitalizacion antes de la cirugia

cardiaca existe un mayor riesgo de desarrollar bajo gasto cardiaco, con

una media de dias de hospitalizacion antes de la cirugia de 33 dias.
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En la tabla se evidencia que el uso combinado Vigileo mas la
ecocardiografia detectaron (n=22) bajo gasto cardiaco, existe una
asociacion estadisticamente significativa entre el uso combinado de
Vigileo/ecocardiografia y bajo gasto cardiaco con un valor de p= 0,001

que es <0,05.
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En la tabla se evidencia que, de los 81 pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, los que presentaron bajo gasto cardiaco, el tratamiento
fue el uso de inotrépico con una frecuencia (n=19), seguido de la

combinacion de un vasopresor mas inotropico, existe una asociacién
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estadisticamente significativa entre el bajo gasto cardiaco y el uso de

inotropico con valor de p=0,000 que es < 0,05.
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En la tabla se evidencia que de los pacientes con bajo gasto cardiaco
solo (n=9) presentaron choque cardiogénico, existiendo una asociacién
estadisticamente significativa entre el choque cardiogénico y bajo gasto
cardiaco con un valor de p= 0,002 que es < 0,05, y una estimacion de
riesgo de 2,182.
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En la tabla se evidencia que aquellos pacientes que desarrollaron
bajo gasto cardiaco presentaron una estancia hospitalaria > 4 dias
con una frecuencia (n=32), sin embargo, no existe una asociacién
estadisticamente significativa entre los dias de estancia en uci y bajo
gasto cardiaco con un valor de p= 0,482 que es > 0,05, con un OR 0,703.
La media de dias de estancia en UCI de aquellos que presentaron SBGC
fue de 10,52, en la tabla de supervivencia de Kaplan-Meier se puede
constatar que a medida que pasan los dias en la UCI la supervivencia

tiende a disminuir.
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En la tabla se evidencia que los pacientes con bajo gasto cardiaco,
su condicion de egreso fue de 6 muertos y 36 egresaron vivos, sin
embargo, no existe una asociacion estadisticamente significativa entre
la condicién de egreso y bajo gasto cardiaco con un valor de p= 0,167
que es > (0,05 y un OR = (,324.
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El conocimiento de la anatomia humana no variara,
una vez aprendido sera una herramienta enriquecedo-
ra durante todo el ejercicio profesional, si bien no todo
estd escrito ya que se siguen reportando miles de varia-
ciones anatémicas algunas entrando en el plano de
anomalias, lo que con mayor razén lleva a obtener el
conocimiento para diferenciarlas.
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