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Sindromes isquémicos posoperatorios.
Isquemia, injuria e infarto posoperatorio
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1. Médico Cardidlogo, Servicio de Cardiologia, FLENI. 2. Director médico y consultor de Cuidados Intensivos Cardiovasculares, FLENI.

Introduccion

Los sindromes isquémicos constituyen un conjunto de eventos clinicos del po-
soperatorio cardiovascular muy heterogéneos entre si, desde su fisiopatologia
hasta su consecuente pronostico. La comprension de estos sindromes se acre-
cent6 en los Ultimos afios, con mayores descripciones de mecanismos fisiopa-
toldgicos, multiples series retrospectivas y prospectivas, aunque escasos ensa-
yos aleatorizados.

Las diferencias en los criterios diagnosticos utilizados por los distintos autores y
la heterogeneidad de poblaciones estudiadas han mostrado frecuencias tan ba-
jas como 3% y superiores al 50%.

La interpretacion de estos sindromes debe realizarse con una vision global del
paciente. Para ello se deberén tener presente los datos clinicos del preoperato-
rio, la cirugia efectuada, su curso intraoperatorio (sangrado, dificultades técni-
cas anestésicas o quirlrgicas, alteraciones electrocardiograficas, salida de circu-
lacion extracorpérea, etc.) y el estado del paciente en los primeros momentos
de la recuperacion.

Definicion

La definicion de infarto perioperatorio sufri¢ varias modificaciones en los Ultimos
afios. En el afio 1998, Califf y cols. publicaron un consenso de infarto periproce-
dimiento, estableciendo el diagndstico con un corte de CK MB mayor a 5 veces
el nivel normal para el caso de la cirugia cardiovascular.

Recientemente fueron publicadas las definiciones universales de infarto de mio-
cardio en diferentes escenarios clinicos,? entre los cuales se considera el poso-
peratorio de cirugia cardiovascular. Este nuevo consenso remarca la preferencia
por la troponina T o | como marcadores de necrosis, aunque no excluye la uti-
lizacion de la CK MB.

Las denominaciones propuestas son dos:

e Necrosis miocardica periprocedimiento, al aumento de marcadores
cardiacos, preferentemente troponina (5 veces mayor al percentilo 99 del
limite superior de referencia) durante las primeras 72 horas del posopera-
torio.

¢ Infarto de miocardio relacionado con cirugia de revascularizacion
miocardica, al aumento de marcadores cardiacos, preferentemente tropo-
nina (5 veces mayor al percentilo 99 del limite superior de referencia) du-
rante las primeras 72 horas del posoperatorio, asociado a alguno/s de los si-
guientes ftems: nueva onda Q patolégica, nuevo bloqueo completo de rama
izquierda (BCRI), documentacion angiografica de una nueva oclusion de un
puente o coronaria nativa, o evidencia por algun estudio de imagen de una
nueva pérdida de miocardio viable.

En la literatura médica esta diferenciacion siempre ha sido confusa y el nuevo con-
senso pone claramente un punto de corte para dos eventos isquémicos diferentes.
Este es un punto sumamente relevante, dado que a pesar de la liberacion de tropo-
ninas 0 CPK MB por ambos, desde el punto de vista del tratamiento asi como pro-
nostico, son claramente distintos.

Mecanismos fisiopatoldgicos
Los mecanismos fisiopatoldgicos de los sindromes isquémicos posoperatorios son
mltiples. Se pueden dividir esqueméaticamente en:3

e Aumento de la demanda: isquemia secundaria a anemia, taquicardia, hiperten-
sion, etc.

e Disminucion de la oferta: oclusion del injerto, anastomosis incorrecta, estenosis
del injerto, espasmo del injerto, embolias distales (trombdticas, ateroesclerdti-
cas, aéreas), desplazamiento del injerto, escaso run off, revascularizacion incom-
pleta, kink, robo subclavio.®

e |nadecuada proteccion miocardica.

e Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.®

Marcadores séricos
La busqueda del mejor marcador de infarto perioperatorio ha llevado a estudiar

la cinética de multiples moléculas, entre ellas ASAT, CPK, CPK MB, mioglobina y,
mas recientemente, la troponina T o |.

Sibien la tasa de infartos posoperatorios se encuentra actualmente en descenso
(utilizacion en el perioperatorio de drogas cardioprotectoras, desarrollo y perfec-
cionamiento de nuevas técnicas quirdrgicas y proteccion miocardica, etc.), nues-
tra capacidad de deteccién de aquellos es mayor. Esto, gracias a los marcadores
séricos como las troponinas, que nos ofrecen gran sensibilidad diagndstica.

La liberacién de marcadores séricos de necrosis es muy frecuente en el posope-
ratorio de cualquier cirugia cardiovascular, documentandose elevacién de CPK
MB hasta en un 62% de los posoperatorios de cirugia de revascularizacion mio-
cardica (Figura 1).

Por lo tanto, no toda elevacion de sus niveles es sinénimo de infarto. La auricu-
la humana es una fuente muy rica de CPK MB y el trauma quirtrgico durante la
atriotomia, asi como la canulacion de la aorta, pueden liberar dicho marcador.”
Los distintos ensayos clinicos reflejaron que la CPK MB y las troponinas son, sin
duda, los marcadores mas precisos de infarto perioperatorio.

En la literatura se encuentran muchos estudios con diferentes puntos de corte,
por lo cual es de gran importancia tener presente la correlacion existente entre
las troponinas y CPK MB. A modo de ejemplo:

e Carriery cols. evidenciaron una correlacion diagnéstica para infarto periope-
ratorio (CK MB mayor a 100 Ul/l y/o ECG con nueva onda Q) con una tropo-
nina T mayor a 3,4 ng/ml a las 48 horas de la cirugia y con una troponina |
mayor a 3,9 ng/ml a las 24 horas de la cirugia.® Este estudio utiliz valores
de diagnéstico de infarto por CPK MB ampliamente mayores a los usados
en la actualidad.

e Franken analizé por curva ROC estos marcadores y demostré que a las 8 ho-
ras del posoperatorio una troponina T mayor a 0,1 ng/ml tienen buena una
sensibilidad y especificidad (77% y 72%) con un valor predictivo negati-
vo (VPN) del 98%, asi como una CK MB masa mayor a 22 Ul/l (sensibilidad
79%, especificidad 77%, VPP 23% y VPN 98%).°

De todas maneras, nuestro grupo quirdrgico considera adecuados los siguientes pun-
tos de cortes seroldgico para el infarto posoperatorio:

e (Cirugia de revascularizacion miocardica sin bomba de circulacion extracor-
porea: troponina T mayor a 0,15 ng/ml y CPK MB mayor a 40 Ul/I.

e (Cirugia de revascularizacion miocardica con bomba de circulacion extracor-
porea: troponina T mayor a 0,2 ng/ml y CPK MB mayor a 60 Ul/.

Para el caso de los procedimientos de reemplazo valvular, reemplazo de aorta,
correccion de cardiopatias congénitas, cirugia de reconstruccion ventricular, en-
tre otras, no existe un consenso que instale un punto de corte para estos marca-
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dores. Sin embargo, creemos que es muy importante valorar el nivel de liberacién
de CPK, CPK MB y troponinas en el contexto de cada tipo de cirugia en particu-
lar, a fin de establecer el grado de injuria miocérdica posoperatoria que se relacio-
ne con un prondstico adverso.

Marcadores séricos y prondstico

Se identificaron mdltiples predictores pronésticos independientes de elevacion de
CPK MB posoperatoria: cirugia de emergencia (odds ratio [OR] = 5,88), requeri-
miento de inotrépicos (OR = 3,45), lesion a revascularizar en la primera rama mar-
ginal (OR = 2,38), utilizacién de nitratos en el preoperatorio (OR = 2,13) y la an-
gulacion de la lesion a revascularizar mayor a 90° (OR = 2,08). Por otro lado, se
observaron factores independientes que predicen la ausencia de elevacion de CPK
MB o también llamados protectores, como son: la diabetes mellitus (OR = 0,53), el
uso preoperatorio de inhibidores de la enzima de conversion (OR = 0,56) y la angi-
na inestable (OR = 0,57). Esto se deberia, aparentemente, a un mejor precondicio-
namiento a la isquemia.™

El estudio GUARDIAN demostré que la mortalidad a los 6 meses de una cirugia de
revascularizacion miocardica se asocia significativamente a las siguientes condicio-
nes: fraccién de eyeccion preoperatoria menor del 35%; antecedentes de infarto, ac-
cidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca o arritmias; mayor duracion de bypass
cardiopulmonar y de la cirugia, asi como la CPK MB pico y la relacion CPK/CPK MB.
El punto de corte de la CPK pico entre 5y 10 veces el nivel normal y una CPK MB
mayor a 60 U/l discriminaron adecuadamente un prondstico adverso a 6 meses'!
(Figura 2). Al afio, una CPK MB mayor a 5 veces el nivel normal continta predi-
ciendo peor pronostico (Figura 3).

Existen multiples puntos que diferencia la cirugia de revascularizacion mio-
cardica con y sin bomba de circulacion extracorpérea, entre ellos el grado
de injuria miocardica. Varios ensayos clinicos, algunos aleatorizados demos-
traron que la cirugfa con bomba produce mayor injuria miocérdica y libera-
cién de marcadores de necrosis.'? Sin embargo, no se evidencié diferencia
en el prondstico a 30 dias y al afio."

Electrocardiograma

Los sindromes isquémicos desde el punto de vista eléctrico no difieren de cualquier
otra isquemia miocérdica. La fisiopatologia Ultima es un disbalance entre la oferta
y demanda de oxigeno al miocardio. La gran diferencia es el escenario clinico en el
que se encuentran, es decir, un posoperatorio de cirugia cardiovascular: estereotomia,
postcirculacion extracorpdrea, hemodilucion, clampeo adrtico, canulaciones arteria-
les, etc. Entonces, la isquemia podra presentarse como modificaciones de las ondas
T, la injuria con modificaciones del ST y la necrosis con presencia de nuevas ondas Q,
entre otras. Los trastornos de la conduccion intraventricular pueden ser transitorios o
permanentes y corresponder a insultos isquémicos de todas las magnitudes. Desde
blogueos completos de rama derecha (BCRD) transitorios hasta bloqueos completos
de rama izquierda (BCRI) en contexto de un infarto anterior posoperatorio.

El diagndstico electrocardiografico de infarto perioperatorio segun la reciente defini-
cion universal consiste en observar una nueva onda Q patolégica o nuevo bloqueo
completo de rama izquierda.'

Varias consideraciones son relevantes detallar al respecto. El diagndstico por presen-
cia de nueva onda Q es sin duda el criterio mas clasico y especifico, encontrando-
se asociado a peor prondstico a 5 afios.''® Cuando un paciente presenta una nue-
va onda Q en un territorio eléctrico, el infarto ya se encuentra instalado. En cambio,
ante la presencia de un nuevo bloqueo de rama izquierda, no podemos determinar
claramente su evolutividad temporal y debe ser considerado como un equivalente
de una oclusion vascular (puente o arteria nativa).

Las alteraciones del STy la T son muy sensibles, pero carecen de especificidad.

La valoracion cualitativa del ST tiene un gran valor clinico. La presencia de un supra-
desnivel con territorialidad hace sospechar fuertemente la oclusion de un puente o
arteria nativa. El diagnostico diferencial més frecuente es la pericarditis regional. Es
importante recalcar que un supradesnivel del ST con concavidad superior, tipico de
una pericarditis, puede corresponder también a un evento isquémico. En esta situa-
cion, el ecocardiograma Doppler permite la confirmacion del diagnostico, al docu-
mentar una nueva hipokinesia o asinergia regional, concordante con el electrocar-
diograma (Figura 4).

Las alteraciones de las ondas T son muy frecuentes y tienen muy escasa precision
diagnostica, por lo cual sus modificaciones tienen un valor muy relativo.

La presencia de nuevos trastornos de conduccién debe hacer sospechar un even-
to isquémico del posoperatorio, aunque dado la alta prevalencia de aquellos, es im-
portante remarcar que no siempre se encuentran asociados. En una serie'” de 2000
cirugias de revascularizacién miocardica consecutivas se encontré un 9,5% de nue-
vos trastornos de la conduccion intraventricular. El 5,5% fueron permanentes (85%
BCRD, 4% BCRI'y 11% trastornos inespecificos de la conduccién intraventricular).
El otro 4% fueron transitorios, conformados en el 84% por BCRD y el 9% por BCRI.
En esta serie no hubo una asociacion significativa para ningdn tipo de trastorno de
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Figura 4. Electrocardiograma

la conduccién con infartos posoperatorios. De todas maneras, Caspi y cols. demos-
traron que el 62% de los pacientes con BCRI'y el 20% con BCRD presentaron au-
mentos de CPK.'® La presencia de un nuevo BCRI se encuentra ampliamente acep-
tado como un indicador de un evento isquémico, no asi el BCRD. Sin embargo, se ha
visto que los pacientes con BCRD posoperatorios (transitorios o permanentes) tienen
elevaciones de CPK y CPK MB significativas, aunque menores que los pacientes con
infarto, representando esto un evento isquémico de menor magnitud.'

Ecocardiograma en el perioperatorio

El ecocardiograma Doppler es una herramienta de gran utilidad en el seguimiento
pre, intra y posoperatorio de cirugia cardiovascular.

Multiples trabajos de pequefias dimensiones evaluaron la utilizacion del ecocardio-
grama transesofagico durante la cirugia de revascularizacién miocérdica. Estos de-
mostraron su utilidad al momento de tomar decisiones en la cirugfa, costo efectivi-
dad y gran aplicabilidad en diferentes escenarios. Se encontraron nuevos hallazgos
en el 10 al 20% de las cirugias cardiovasculares, con modificaciones de la conducta
en un porcentaje variable (5 al 33%).%° La deteccion de isquemia por este método
puede determinar cambios en la terapéutica, desde el manejo hemodindmico hasta
|a realizacion de un nuevo puente.?!

En el caso particular de los sindromes isquémicos posoperatorios, la informacion
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otorgada es invalorable. A través de un método no invasivo, de répida implementa-
cion y al lado de la cama del paciente en la unidad de recuperacién cardiovascular,
nos permite buscar nuevos trastornos de la motilidad parietal y evaluar la funcién
sistolica de ambos ventriculos. El beneficio del monitoreo parece ser mas alto en los
pacientes de mayor riesgo,?? especialmente en aquellos con descompensacion he-
modinamica.” La mejor ventana ecocardiogréfica para detectar alteraciones seg-
mentarias es el eje corto transgastrico. Ademas podemos documentar los diametros
de las cavidades, disfunciones valvulares, presencia de derrame pericardico, etc., y
mediciones hemodinamicas en caso necesario, entre otras.

La morbilidad del procedimiento es muy baja (0,2%), predominando la odinofagia
en un 0,1%.%* Sin embargo, existe una limitante del método que debemos obser-
var. En el posoperatorio inmediato de las cirugias con circulacion extracorpérea, se
produce atontamiento miocardico con caida de la fraccion de eyeccién, lo cual nos
puede conducir a falsos positivos en el diagndstico de isquemia.

Revaloracion con coronariografia

Los estudios angiograficos sistematicos en los pacientes con infarto posoperatorio
aportaron gran informacion para comprender su fisiopatologia.

La causa mas frecuente es la oclusion del injerto, presente en alrededor de los
dos tercios de los casos, sequida de la anastomosis incorrecta. Los puentes ve-
nosos se ocluyen mas frecuentemente que los arteriales, pero éstos presentan
mas fallas en las anastomosis. £l 30 al 50% de los pacientes requieren una nue-
va intervencion quirurgica.

Sin embargo, no se encuentran causas anatomicas de infarto en un porcentaje
elevado de pacientes. Fabricius y cols. demostraron que el 42% de los infartos
sin descompensacion hemodindmica versus el 17% de los casos con descom-
pensacion hemodinamica, no presentaban causas anatémicas de infarto poso-
peratorio. Los criterios diagndsticos fueron en el 67% cambios en el ST, 66% CK/
CKMB mayor a 10% y el 63% una CPK mayor a 50 UI/L.%

La evaluacion angiografica, por lo tanto, demostrd mejorar la precision diagnostica
de la indicacién de reoperacion de urgencia, dado que més de un tercio de los pa-
cientes estudiados no mostraban fallas quirdrgicas. Este es el caso, por ejemplo, del
robo subclavio. Se produce por la oclusién proximal de la arteria subclavia izquier-
da, generando un flujo retrégrado desde la mamaria izquierda a la arteria subclavia
distal. Dicho diagnéstico debe sospecharse con la evaluacién angiografica y clinica
(ausencia de pulso radial) prequirdrgica.?6

El espasmo coronario es una causa infrecuente de infarto perioperatorio, el cual
puede producirse sobre el injerto como en una o0 mas arterias coronarias nati-
vas, intervenidas o no y con lesiones angiograficamente significativas o no.?’ Tal
es asf que hay informes de espasmos coronarios en pacientes sometidos a reem-
plazo valvular con coronarias angiograficamente normales.?® El mecanismo no
se encuentra claramente establecido, pero se deberia a una disfuncién endote-
lial del posoperatorio. Los factores responsables descriptos incluyen: manipula-
cién local, aumento de la actividad adrenérgica, pH alto, baja temperatura cor-
poral, liberacién de vasoconstrictores y/o histamina, aumento local del potasio,
posible rebote vasoconstrictor luego de una suspension abrupta de bloquean-
tes calcicos, bajo nivel plasmatico de PCO2, tabaquismo y la utilizacion del seg-
mento distal de la mamaria interna izquierda.?® El diagndstico preciso requiere
una coronariografia de urgencia y el tratamiento consiste en vasodilatadores in-
tracoronarios, bloqueante calcicos (verapamilo) o nitratos (nitroglicerina), para
abortar el episodio.®® En casos de espasmos persistentes o severos, se comuni-
caron nuevos tratamientos como el fusodil (inhibidor de la Rho kinasa), el levo-
simendan, el nicorandil o el sildenafil®'. Se ha propuesto que la correccion de la
hipomagnesemia con sulfato de magnesio y la utilizacion de cardioplejia conti-
nua con concentraciones normales de potasio podrian ser beneficiosas para pre-
venir estos episodios.>

Por Ultimo, el embolismo aéreo coronario es una potencial complicacién de
la circulacién extracorporea. Rara vez se ha documentado angiogréaficamen-
te, donde la aspiracion con catéter de trombectomia es una medida rapida y
efectiva.®

Tabla 1.

Qs MB >5x MS Diagnostico Comentario

S| S| S| Definido Definitivamente infarto

SI SI NO Probable Falso negativo del ecocardiograma
S| NO S| Definido Tiempo y cinética MB/TT

Sl NO NO Posible Qs falso positivo

NO Sl Sl Probable Infarto no Q

NO SI NO Posible Infarto no Q pequefio

NO NO S| Improbable Sobreestimacién de ecocardiograma
NO NO NO Definido Definitivamente no infarto

MS: motilidad segmentaria

Integracion de los conceptos
Luego de establecer los conceptos fundamentales de los sindromes isquémicos
postoperatorios podemos decir:

¢ La necrosis miocardica periprocedimiento es el aumento de marcado-
res cardiacos, preferentemente troponina, 5 veces mayor al limite superior
de referencia. Esta se encuentra asociado a la manipulacién quirdrgica del
corazén y los grandes vasos, aunque también podria ser por un aumento de
la demanda de oxigeno. Los cambios electrocardiograficos son inespecificos,
siendo poco probable la generacion de onda Q. No generan trastornos de la
motilidad y no tendrfan implicancias en el prondstico alejado.

e El infarto de miocardio relacionado con cirugia de revasculariza-
cion miocardica es el aumento de marcadores cardiacos, preferentemen-
te troponina, 5 veces mayor al limite superior de referencia. Este puede pre-
sentarse electrocardiograficamente, inicialmente, tanto con onda Q como con
supradesnivel del ST evolucionando posteriormente con onda Q. La mala pro-
teccion miocérdica produce infartos con Q a la salida de quiréfano, mientras
que los pacientes que se presentan con supradesnivel del ST corresponden
mayoritariamente a fallas del injerto (véase Mecanismos fisiopatoldgicos).
Estos mostraran trastornos significativos de la motilidad evaluados por eco-
cardiograma y de acuerdo con el tamafio del infarto seré el compromiso del
pronostico alejado.

La Tabla 1 resume la estrategia clinica diagndstica e interpretacion segun CPK

MB mayor a 5 veces el valor normal, nueva onda Qs en el ECG y nuevo trastor-

no de la motilidad en el ecocardiograma:

Algoritmos de manejo de los sindromes isquémicos
postoperatorio

e — A

Precarga Optima
Postcarga Optima
Normotermia
Ritmo Sinusal
SinAlt. Metabdlica

NTG 0.1-10 /kg/min
DTZ 0.1 /kg/min
NIF 10-20 mg

EcoTT /EcoTE

/ST Diag. Diferencial

SeguimientoCIinico@ y y T\

NTG/DTZ/24-48 hs Arritmia
ventricular

’ \ BAVC

Pericarditis/
Enf. Coronaria

EcoTT/ Enzi /

Analgesia/ Sedantes /

AAS/ Holter 24-48 hs Extension B

NTG
CCG | = Egtimulo mecanico

@<— oa%on —»q

No reflow / Tono vasomotor
Sl — Seguimiento/ NTG

Compl. Técnica
Ocl. Trombdtica

\V/

NTG
) Resuelve
Estimulo

Mecanico

NTG
Seguimiento

s

N

ATC/CRM / uimiento
NO ==

—_—
BCIA ?/ Swan Ganz / Al

Algoritmo 1. Supradesnivel ST sin deterioro hemodinamico (A, B, C)
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Supradesnivel ST / Con deterioro hemodindmico

«= | Tto Farmacol0gico | mm TAM > 60

Dopamina/ NTG / Vol /
Noradrenalina/ Milrinone
Sl «— MegjoriaST— NO
|
EcoTT/Eco TE

Seguimiento Clinico
BCIA ?/ Swan Ganz

Mejorar presion perfusion
Carga ptima

Espasmo

Comnlicani An téoni
L OMPH CaGi On (&G

Oclus. tr ombética l

Tono vasomotor
<— Oclusién —

NTG/ Ttoinotrop. /
Eco TE / Enz/BCIA

Swan Ganz / Tto inotrépico / BCIA
Resuelv /' Sl — NTG/ Eco TE / Evolucién Enz.
NO __,|ATC/CRM / Swan Ganz /Tto inotropico / BCIA
milrinone/ levosimendan / Eco TE/ NTG / Enz.

Algoritmo 2. Supradesnivel ST con deterioro hemodindmico (A, B, C)
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Infradesnivel ST / Sin deterioro hemodinamico B
Precarga Optima

Postcarga Optima Tto Farmacol ogico

Normotermia l

Ritmo Sinusal D
SinAlt. Metabodlica Mejoria ST
EcoTT

~ Eco TE

NTG

Milrinone 0.02/0.03
SVO, > 60 %
PVO, > 40 %

Tto Médico/ NTG
Seguimiento Clinico (0]

Curva Enzimética Defecto técnico

Algoritmo 3. Infradesnivel ST sin deterioro hemodindmico (A, B)
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Infradesnivel ST / Con deterioro hemodinamico

«= | Tto Farmacol6gico | mm TAM > 60

Dopamina/ NTG/ Voal. /
Noradrenalina/ Milrinone
Sl «— MgoriaST— NO
|
EcoTT/Eco TE
Seguimiento Clinico
BCIA ?/ Swan Ganz

Mejorar presion perfusion
Carga dptima

Tto Médico

Evol. Enziméatica

I
Defecto técnico

Algoritmo 4. Infradesnivel ST con deterioro hemodindmico (A, B, C)

Conclusiones

Los sindromes isquémicos posoperatorios son eventos muy frecuentes en la recupe-
racion cardiovascular. Los diagnésticos e interpretaciones de éstos deben efectuarse
mediante la evaluacion de mdltiples parametros en el contexto de la cirugia y el pa-
ciente individual intervenido. El analisis del ECG y el ecocardiograma en el posopera-
torio inmediato nos permiten tomar conductas rapidamente. Las troponinas han sido
propuestas como los mejores marcadores de infarto posoperatorio, aunque la CPK /
CPK MB contintia teniendo un gran valor diagndstico asociado a éstas. La cinecoro-
nariografia de urgencia nos brinda gran precision y claridad acerca del mecanismo
fisiopatoldgico, con la posibilidad de una reintervencion percuténea de la arteria o
injerto comprometido. El prondstico a corto y largo plazo se encuentra condiciona-
do, fundamentalmente, por la magnitud de miocardio involucrado.

Restan realizar més estudios aleatorizados de grandes dimensiones que evaltien nue-
vos métodos de diagndstico y pardmetros prondsticos en este grupo de pacientes.

Bibliografia

1. Robert Calift MD, et al. Myonecrosis After Revascularization Procedures. JACC 1998; 31: 241-51.
2. Kristian Thygesen, Joseph S. Alpert, Harvey D. White, on behalf of the Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task
Force for the Redefinition of Myocardial Infarction. Universal Definition of Myocardial Infarction. Cir-
culation 2007; 116: 2634 - 2653.

3. Diego Kirschmann, Gustavo De Ledn. Isquemia e infarto en el perioperatorio de cirugia cardiovascu-
lar. Revista Argentina de Cardiologia 1993; 61: 561-566.

4. Alex M. Fabricius, Witek Gerber, Michaela Hanke, Jens Garbade, RuEdiger Autschbach, Friedrich W.
Mohr. Early angiographic control of perioperative ischemia after coronary artery bypass grafting. Eur Jo-
urnal of Cardio-thoracic Surgery 2001, 19: 853-858.

5. CRasmussen, J Thiis, P Clemmensen, F Efsen, HC Arendrup, K Saunamaki, JK Madsen and G Petters-
son. Significance and management of early graft failure after coronary artery bypass grafting: feasibi-
lity and results of acute angiography and re-re-vascularization. Eur J Cardiothorac Surg 1997;12:847-
852.

6. Martin Czerny, Harald Baumer, Juliane Kilo, Andrea Lassnigg, Ahmad Hamwi, Thomas Vukovich, Ernst
Wolner, Michael Grimm. Inflammatory response and myocardial injury following coronary artery bypass
grafting with or without cardiopulmonary bypass. Eur J Cardiothorac Surg 2000; 17: 737-742.

395



7. ME Lee, DH Sethna, CMM Conklin, WE Shell, ]M Matloff R/ Gray. CK-MB release following coronary
bypass grafting in the absence of myocardial infarction. Ann Thorac Surg 1983; 35, 227-279.

8. Michel Carrier, MD, Michel Pellerin, MD, Louis P. Perrault, MD, PhD,B. Charles Solymoss, MD, and L.
Conrad Pelletier; MD. Troponin Levels in Patients With Myocardial Infarction After CoronaryArtery Bypass
Grafting. Ann Thorac Surg 2000; 69: 435 40.

9. Erik J. Fransen, Jart H. C. Diris, Jos G. Maessen, Wim Th. Hermens, Marja P. van Dieijen-Visser. Evalua-
tion of “New" Cardiac Markers for Ruling Out Myocardial Infarction After Coronary Artery Bypass Gra-
fting. Chest 2002; 122: 1316-1321.

10. Marco A. Costa, MD, PhD; Ronald G. Carere, MD; Samuel V. Lichtenstein, MD;

David P, Foley, MD, MB, MRCPI, PhD; Vincent de Valk, PhD; Wietze Lindenboom, MSc; Paul C.H. Roose,
MD; Theo R. van Geldorp, MD; Carlos Macaya, MD; José L. Castanon, MD; Francisco Fernandez-Aviléz,
MD; Jesus Herreros Gonzéles, MD; Glinter Heyer, MD; Felix Unger, MD; Patrick W. Serruys, MD, PhD. In-
cidence, Predictors, and Significance of Abnormal Cardiac Enzyme Rise in Patients Treated With Bypass
Surgery in the Arterial Revascularization Therapies Study (ARTS). Circulation. 2001; 104:2689-2693.
11. Karen Klatte, MD, Bernard R. Chaitman, MD, FACG, Pierre Theroux, MD, FACC, Jeffrey A. Gavard,
PHD, Karen Stocke, MBA, Steven Boyce, MD, FACC, Claus Bartels, MD, Birgit Keller, MS, Andreas Jes-
sel, MD. Increased Mortality After Coronary Artery Bypass Graft Surgery Is Associated With Increa-
sed Levels of Postoperative Creatine Kinase-Myocardial Band Isoenzyme Release. J Am Coll Cardliol
2001,38:1070 -1077.

12. Natasha E. Khan, M.R.C.S., Anthony De Souza, FR.C.S., Rebecca Mister, M.Sc,

Marcus Flather, FR.C.P, Jonathan Clague, M.D., Simon Davies, FR.C.P, Peter Collins, M.D., Duolao
Wang, Ph.D., Ulrich Sigwart, M.D., John Pepper; M.Chir. A Randomized Comparison of Off-Pump and
On-Pump Multivessel Coronary-Artery

Bypass Surgery. N Engl J Med 2004,350:21-8.

13. Manoj Kuduvalli, Nick Newall, Anthony Stott, Antony D. Grayson and Brian M. Fabri. Impact of avoi-
ding cardiopulmonary bypass for coronary surgery on perioperative cardiac enzyme release and survi-
val. Eur J Cardiothorac Surg 2006, 29:729-735.

14. Kristian Thygesen, Joseph S. Alpert, Harvey D. White, on behalf of the Joint ESC/ACCH/AHA/WHF
Task Force for the Redefinition of Myocardial Infarction. Universal Definition of Myocardial Infarction.
Circulation 2007; 116: 2634 - 2653.

15.Yokoyama Y, Chaitman BR, Hardison RM, et al. Association between new ECG abnormalities after
coronary revascularization and five-year cardiac mortality in BARI randomized and registry patients.
Am J Cardiol 2000,86:819-824.

16. Schaff HV, Gersh BJ, Fisher LD, et al. Detrimental effect of perioperative myocardial infarction on
late survival after coronary artery bypass: report from the Coronary Artery Surgery Study (CASS). J Tho-
rac Cardiovasc Surg 1984; 88:972— 981.

17. E. Murat Tuzcu, MD, Atila Emre, MD, Marlene Goormastic, MPH, Floyd D. Loop, MD, Donald A, Un-
derwood, MD, FACC. Incidence and prognostic significance conduction abnormalities after coronary
bypass surgery. JACC 1990; 16: 607-610.

18. Caspi Y, Safadi T, Ammar R, Elamy A, Fishman NH, Merin G. The significance of bundle branch block
in the immediate postoperative electrocardiograms of patients undergoing coronary artery bypass. J
Thorac Cardliovasc Surg 1987,93: 442 -446.

19. Rainald Seitelberger, Thomas Wild, Nermin Serbecic, Severin Schwarzacher, Meinhard Ploner; An-
drea Lassnigg, Bruno Podesser. Significance of right bundle branch block in the diagnosis of myocar-

396

dial ischemia in patients undergoing coronary artery bypass grafting. Eur Journal of Cardio-thoracic
Surgery 2000; 18: 187-193.

20. Fatema E. Qaddoura, MD, Martin D. Abel, MD, Karen L. Mecklenburg, MD,

Krishnaswamy Chandrasekaran, MD, Hartzell V. Schaff MD, Kenton J. Zehi; MD, Thoralf M. Sundt, MD,
and Roger L. Click, MD, PhD. Role of Intraoperative Transesophageal Echocardiography in Patients Ha-
ving Coronary Artery Bypass Graft Surgery. Ann Thorac Surg 2004, 78:1586 -90.

21. Grancelli Hugo, Trivi Marcelo, Ruano Carlos. Cuidados perioperatorios en cirugia cardiovascular. Clau-
dio Pensa, Ricardo Iglesias. Buenos Aires, Ediitorial Médica Panamericana S.A., 2000, pp 77-94.

22. Click RL, Abel MD, Schaff HV. Intraoperative transesophageal echocardiography: 5-year prospective
review of impact on surgical management. Mayo Clin Proc 2000; 75:241-7.

23. John G. Augoustides, MD, Hetal H. Hosalkar, MD, Andrew J. Gambone, BA, Darryl Berkowitz, MD,
Thomas F. Floyd, MD. Rapid and Rational Echocardiographic-Assisted Management of Cardiogenic
Shock After Coronary Artery Bypass Surgery. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 2005;
19:772-774.

24. Kallmeyer 1J, Collard CD, Fox JA, Body SC, Shernan SK. The safety of intraoperative transesophageal
echocardiography: a case series of 7200 cardiac surgical patients. Anesth Analg 2001,92:1126 —30.
25. Alex M. Fabricius, Witek Gerber, Michaela Hanke, Jens Garbade, RuEdiger Autschbach, Friedrich W.
Mohr. Early angiographic control of perioperative ischemia after coronary artery bypass grafting. Eur Jo-
urnal of Cardio-thoracic Surgery 2001; 19: 853-858.

26. C Rasmussen, JJ Thiis, P Clemmensen, F Efsen, HC Arendrup, K Saunamaki, JK Madsen and G Pet-
tersson. Significance and management of early graft failure after coronary artery bypass grafting: feasi-
bility and results of acute angiography and re-re-vascularization. Eur J Cardiothorac Surg 1997;12:847-
852.

27. Nimesh D. Desai, M.D., Eric A. Cohen, M.D., C. David Naylor, M.D., D.Phil., Stephen E. Fremes,
M.D. A Randomized Comparison of Radlial-Artery and Saphenous-Vein Coronary Bypass Grafts. NEIM
2004, 351:2302-2309.

28. Claudio Pragliola, MD, Luca Altamura, MD, Giampaolo Niccoli, MD, Massimo Siviglia, MD, Stefa-
no De Paulis, MD, Gian Federico Possati, MD, PhD. Postoperative Coronary Artery Spasm Complicating
Aortic Valve Replacement: Implications for Identification and Treatment. Ann Thorac Surg 2007,83:670
—672.

29. Ralf E. Harskamp, MS, Jeffrey D. McNeil, MD, Margreet W. van Ginkel, MS, Renata B. Bastos, MD,
Clinton E. Baisden, MD, FACS, John H. Calhoon, MD. Ann Thorac Surg 2008; 85:647-9.

30. Massimo Caputo, Francesco Nicolini, Giorgio franciosi, Roberto Gallotti. Coronary artery spasm af-
ter coronary artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg 1999;15:545-548.

31. Linrui Ray Guo, MD, Mary Lee Myers, FRCSC, Eva L. Kuntz. Coronary Artery Spasm: A Rare But Im-
portant Cause of Postoperative Myocardial Infarction. Ann Thorac Surg 2008;86:994 —5.

32. Minato N, Katayama Y, Sakaguchi M, Itoh M. Perioperative coronary artery spasm in off-pump co-
ronary artery bypass grafting and its possible relation with perioperative hypomagnesemia. Ann Tho-
rac Cardiovasc Surg 2006; 12:32— 36.

33, Ken-ichi Komukai, MD; Keiji Hirooka, MD, PhD; Manabu Taneike, MD; Yoshinori Yasuoka, MD; Hiro-
yoshi Yamamoto, MD; Katsuji Hashimoto, MD, PhD; Wakatomi Chin, MD; Yukihiro Koretsune, MD, PhD;
Hideo Kusuoka, MD, PhD; Yoshio Yasumura, MD, PhD. ST Elevation During Open Heart Surgery. Floa-
ting Air Bubble in Saphenous Vein Graft. Circulation 2005, 111:e374.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Courier
    /Courier-Bold
    /Courier-BoldOblique
    /Courier-Oblique
    /Helvetica
    /Helvetica-Bold
    /Helvetica-BoldOblique
    /Helvetica-Oblique
    /Symbol
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




