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1. No son estándares, ni guías, ni un requisito absoluto. 

2. No garantizan una evolución específica. 

3. Pueden ser: adoptadas, modificadas y/o rechazadas. 

Recomendaciones



- Es la transición del soporte circulatorio completo a la actividad 
cardíaca espontánea,  en el cual se logra un flujo y presión 
adecuados a la circulación sistémica y pulmonar. 

- Es un proceso simple (la mayoría de las veces), que potencialmente se puede 
complicar o ser imposible. 

- Es un período de estrés para el corazón 

- Es un momento de planear acciones 

- Momento crítico y de mucha paciencia

Definición de Salida de BCP

Una salida prematura puede 
derivar en daño o disfunción de 

algún órgano 



- Salida 

- Destete 

- ¨Weaning¨ 

- Aterrizaje

Salida de Bypass Cardiopulmonar (BCP)  o 
Circulación Extracorpórea (CEC)



Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 30, No 4 (August), 2016: pp 855–858

Item Check (✅)
Temperatura mayor de 36ºC

Paciente adecuadamente anestesiado

Perfusionista, anestesiólogo y cirujano todos de acuerdo en iniciar proceso de separación

Corazón e injerto (si aplica) sin aire

Eco transesofágico disponible y funcionando

Todos los monitores y accesos intravenosos funcionando 

Ventilación iniciada

Inotrópicos iniciados, si están indicados

Vasopresores disponibles

Ritmo propio adecuado o marcapaso externo

Lista de Chequeo



Anaesthesia and Intensive Care Medicine, 2015-10-01, Volúmen 16, Número 10, Páginas 498-503

T Temperatura:  nasofaríngea mayor de 36ºC

R Rate (Ritmo): ritmo sinusal o control con marcapaso

A Aire: ausencia de aire confirmado por eco

V Ventilación: reiniciar ventilación

V Venteo: reducir el venteo y sincronizarlo con la la bomba arterial

E Electrolitos: niveles fisiológicos normales, evitar especialmente la hiperkalemia

L Level (Nivel): posición neutra de la cama

Lista de Chequeo



- ¿Clave para el éxito?  →  Preparación adecuada y en equipo 

- Mejor evolución de los procedimientos cardíacos cuando son realizados por 
personal calificado, bien entrenado y donde existen lineamientos clínicos bien 
establecidos. (J Am Coll Surg 2011; 211:601-8) 

- Dificulta en la separación → riesgo de mortalidad y eventos adversos luego de la 
cirugía cardíaca (Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 26, No 4 
(August), 2012: pp 608-616) 

- En condiciones de normovolemia →  destete difícil en el 10-45% de los pacientes 
(Crit Care 2011; 14: 201)
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Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 26, No 4 (August), 2012: pp 608-616 

Factores de riesgo para un salida difícil o compleja de CEC

EAo
IT

Urgencia

Disfunción renal
Diuréticos

Baja hemoglobina

IAM previo

TTP alto
Edad avanzada

Duración 
CEC

IM
↓ FEVI

Separación difícil 
(N= 835, 35.8%)

Separación 
compleja 

(N= 338, 14.5%)

Mortalidad (N= 108, 4.6%)

N= 2331

A FACIL

B DIFICIL

C COMPLEJA



- Una tercera parte de los eventos adversos a la salida de CEC ocurren por una mala 
cordinación y/o comunicación. ( J Thorac Cardiovas Surg 2008; 136: 1422-8) 

- En dos grandes series en Francia y Estados Unidos los inotrópicos se usan entre el 
12-100% y en menos del 10% se utilizaron guías o algoritmos (Intensive Care Med 2004; 
30:984-8 y  J Card Surg 2011; 26:572-8) 

- El proceso en sí ha sido poco descrito y la mayoría de protocolos se basan en conceptos 
empíricos y opiniones de expertos (Oakes Da, et al. Cardiopulmonary bypass in 2009: 

Achieving and circulating best practices.  Anesth Analg 2009: 108: 1368-7 y Vakamudi M. 
Weaning from cardiopulmonary bypass: Problems and remedies. Ann Card Anaesth 2004; 
7:178)

Preocupante
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El proceso en sí ha sido poco descrito y la mayoría de 
protocolos se basan en conceptos empíricos y 
opiniones de expertos (Oakes Da, et al. Cardiopulmonary 
bypass in 2009: Achieving and circulating best practices.  Anesth 
Analg 2009: 108: 1368-7 y Vakamudi M. Weaning from 
cardiopulmonary bypass: Problems and remedies. Ann Card Anaesth 
2004; 7:178)

Preocupante



“…maniobra terapéutica que causa el trastorno 
fisiológico más extremo en la medicina..”

“…la perfusión nunca puede ser normal, 
sólo adecuada…”



Cambios Fisiopatológicos 
a la Salida de CEC

¿Cómo prevenirlos o tratarlos?

Medidas FarmacológicasMedidas No Farmacológicas

¿Salida, destete (weaning) de la Circulación 
Extracorpórea?

‣ Inestabilidad hemodinámica 
‣ Alteraciones respiratorias 
‣ Alteraciones ácido-base y electrolitos 
‣ Alteraciones de la hemostasia



Prevención y/o tratamiento

Transtornos del Ritmo
Transtornos Hemodinámicos 

(Propiamente dichos)

¿Salida, destete (weaning) de la Circulación 
Extracorpórea?

Medidas Farmacológicas



1. Disfunción del VI 
2. Disfunción del VD 
3. Obstrucción del TSVI 
4. Vasodilatación sistémica 

Transtornos Hemodinámicos 
(Propiamente dichos)



Problema



Fuente:  Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 29 (2015) 257e270  
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Problemas potenciales a la salida de CEC



Meta Hemodinámica

Marcapaso
Atropina
Isoprenalina

Mg++, K+

Cardioversión
Amiodarona

Alto a llenado IV
Fowler
Diuréticos

Vasodilatadores 
(NTG, NPS)

Alta

↑ 100 lat/min
Disrritmia 

Destete exitoso
ETE y retire cánula arterial, protamina 
IV y ACT control

Reducción gradual del retorno 
venoso y flujo de bomba: 
100%-75%-50%-25%-0

Transfusión de sangre autológa 
(reservorio, cell-saver)
Trendelenberg 
Coloides, cristaloides

↓ 70 lat/min
o bloqueo 

FC 70-100

Optimice 
Precarga

PAM 70-90 
mmHg

Annals of Cardiac Anaesthesia Vol. 15:3 Jul-Sep-2012 

Algoritmo para el destete (weaning) de CEC

Inhabilidad para la salida de CEC a pesar de optimización de precarga y una 
adecuada reparación quirúrgica (excluir disfunción valvular, fallo en el injerto 

coronario, obstrucción del TSVI



Apropiada Síndrome 
vasopléjico

Vasopresores
Norepinefrina, 
fenilefrina
Terlipressin
Azul de metileno

DeterioradaFalla 
Ventricular

Marcapaso: bi-ventricular, atrio-ventricular

Inotrópicos ± vasopresores
Dobutamina o Adrenalina ± 
norepinefrina o Levosimendan 
(Milrinone) + norepinefrina
Reducción gradual del retorno venoso 
y flujo de bomba: 
100%-75%-50%-25%-0

NO inhalado (PGI2) si HTP, fallo de VD

Función 
Ventricular según ETE

Destete exitoso
ETE y retire cánula arterial, protamina 
IV y ACT control

Annals of Cardiac Anaesthesia Vol. 15:3 Jul-Sep-2012 

Inhabilidad para la salida de CEC a pesar de optimización de precarga y una 
adecuada reparación quirúrgica (excluir disfunción valvular, fallo en el injerto 

coronario, obstrucción del TSVI

Inhabilidad para la salida de CEC a pesar de optimización de precarga y optimización 
farmacológica (PAM < 70 mmHg, IC < 2.0 L/min/m2, SvO2 < 70%, lactato elevado)



Inhabilidad para la salida de CEC a pesar de optimización de precarga y optimización 
farmacológica (PAM < 70 mmHg, IC < 2.0 L/min/m2, SvO2 < 70%, lactato elevado)

Soporte Circulatorio Mecánico



Prevención y/o tratamiento

Transtornos del Ritmo
Transtornos Hemodinámicos 

(Propiamente dichos)

¿Salida, destete (weaning) de la Circulación 
Extracorpórea?

Medidas Farmacológicas



Trastornos del Ritmo



Factores causales  

Factores protector por excelencia 

Incidencia 

¿Por qué evitarlas?.  

¿Será malo desfibrilarlos muchas veces?

Taquiarritmias por reperfusión

Daño por reperfusión (liberación de radicales y 
sobrecarga de calcio), isquemia y aumento del 

automatismo (ARYA Atheroscler 2013; 9:343–349 
y J Thorac Cardiovasc Surg 2012;144:1229-34)



Factores causales:  

Factores protector por excelencia 

Incidencia 

¿Por qué evitarlas?.  

¿Será malo desfibrilarlos muchas veces?

Taquiarritmias por reperfusión

Cardioprotección 
 (J Cardiothorac Vasc Anesth 2014; 28:674–68)



Factores causales:  

Factores protector por excelencia 

Incidencia 

¿Por qué evitarlas?.  

¿Será malo desfibrilarlos muchas veces?

Taquiarritmias por reperfusión

FV es del 45-100% al liberar el clamp



Factores causales:  

Factores protector por excelencia 

Incidencia 

¿Por qué evitarlas? 

¿Será malo desfibrilarlos muchas veces?

Taquiarritmias por reperfusión

Aumento consumo de oxígeno, puede 
causar dilatación, daño miocardico (ácidosis 

intracelular) y dificultad para la salida de 
BCP.



Factores causales:  

Factores protector por excelencia 

Incidencia 

¿Por qué evitarlas?.  

¿Será malo desfibrilarlos muchas veces?

Taquiarritmias por reperfusión

En modelos animales, existe una relación 
entre número de desfibrilaciones y daño 
microscópico a cardiomiocitos (J Thorac 

Cardiovasc Surg 2012;144:1229-34)



- Sulfato de Magnesio 

- Lidocaína 

- Gluconato de Calcio 

- Amiodarona y sensibilizadores del calcio (sí da tiempo)

Transtornos del Ritmo



Sulfato de Magnesio



Sulfato de Magnesio

- Estabilizador de membrana 

- Disminuye el ingreso de calcio al citosol (cardioprotector):  

- ↓ FC 

- ↑ tiempo de conducción del nodo AV 

- Aumenta refractariedad del nodo AV 

- Sin cambios en la función ventricular 

- Esencial en el funcionamiento electro-mecánico del corazón



- Involucrado en más de 300 procesos metabólicos 

- Producción de ATP 

- Activación enzimática (Na+/K+ ATPasa, ATP mitocondrial)  

- Antagonista de receptores NMDA y de calcio (Controla el influjo de calcio intracelular, 
estabilizador de membrana, contracción muscular, regulación del tono vascular, conducción 
nodal, etc) 

- CVS (Regula el movimiento del potasio en el miocardio, protector cardíaco, protege al 
corazón ante injuria, vasodilatación coronaria, reducción plaquetaria) 

- Función de membrana (flujo de electrólitos transmembrana, activa trasporte de potasio y 
calcio) 

Review. Magnesium in Prevention and Therapy. Nutrients 2015, 7, 8199-8226; doi:10.3390/nu7095388  

Sulfato de Magnesio



Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 11 (2010) 573–576

Sulfato de Magnesio



Anesth Analg 2002;95:828 –34

Magnesio

Beneficio

- Previene la hipomagnesemia en el postoperatorio 1
- Reducción de arritmias cardíacas en el postoperatorio
- Reducción del daño postreperfusión
- Mejora la perfusión coronaria
- Aumenta el GC
- Neuroprotector

Efecto Adverso

- Hipotensión
- Prolonga el bloqueo neuromuscular
- Falla respiratoria
- Aumento en los requerimientos de energía para desfibrilar
- Paro cardíaco en caso de sobredosis



Am J Med. 2004;117:325–333.

Recomiendan uso de Sulfato de Magnesio



J Cardiol Curr Res 2015, 2(6): 00081

Recomiendan uso de Sulfato de Magnesio



- Uso profiláctico reduce la incidencia de disrritmias y puede reducir la incidencia de 
vasoespasmo e isquemia miocárdica (Cardiopulmonary Bypass: Principles and Practice. 
Glenn P. Graylee y (CardioVasc Thorac Surg (2010) 11 (5): 573-576.) 

- Disminuye incidencia de FA, FV, TV y ritmos de la unión, además  reduce estancia 
hospitalaria. (Ann Card Anaesth 2016;19:662-7) 

- Uso preoperatorio reduce las fluctuaciones hemodinámicas en pacientes para cirugía Off-
pump. (Int J Clin Exp Med 2017;10(2):3719-3724)  

- Reduce el riesgo de arritmias supraventriculares (23%) y ventriculares (48%). No mejoría en 
estancia, incidencia de infarto o mortalidad. Am J Med. 2004;117:325–333. 

- Se recomienda profilaxis con sulfato de magnesio ya que las dosis son menores 
(amiodarona) y si esta persiste, la amiodarona es una buena opción. (Journal of 
Cardiothoracic Surgery 2009, 4:8)

Recomiendan uso de Sulfato de Magnesio



1. El uso de sulfato de magnesio IV puede considerarse como profilaxis cuando están 
bajos los niveles o se sospecha disminución. Clase IIB. 

(2014 AATS Guidelines for the Prevention and Management of Peri-Operative Atrial Fibrillation and Flutter (POAF) 
for Thoracic Surgical Procedures. J Thorac Cardiovasc Surg. 2014 September ; 148(3): e153–e193) 

2. No hay estudios para comparar el uso de Sulfato de Magnesio con otros 
medicamentos en la profilaxis de FA en pacientes de Bypass coronario.  No se sabe 
mucho de la dosis, cuando iniciarlo y la duración, pero si se sabe que reduce la 
posibilidad, aunque no se sabe el costo beneficio. 

(Health Technol Assess. 2008 Jun;12(28):iii-iv, ix-95.)

Recomiendan uso de Sulfato de Magnesio



- Dosis de 2 g reducen en un 50% las arritmias ventriculares luego de la BCP (Am J Cardiol 
1997; 80:76–78.  y JAMA 1992; 268:2395–2402) 

- Dosis de 2 gr reducen la FV sin causar bloqueo AV (IRCMJ 2010; 12:289–301)  

- Recomiendan dosis profiláctica de 30mg/kg para reducción de arrtimias (Ann Card 
Anaesth 2016;19:662-7) 

- Sulfato de magnesio (30mg/kg) más eficaz que lidocaína para prevenir la fibrilación 
ventricular.IRCMJ 2010; 12(3):298-301 

- Útil pero no superar dosis de 4 gr → puede causar bradicardia (amerita marcapaso) e 
hipotensión (Am J Med 2004; 117:325–333) 

- 5 gr son efectivos en la prevención de FA y sin mayores efectos adversos (J Med Assoc 
Thai 2016; 99 (7): 794-802)

Dosis de Sulfato de Magnesio



- Reduce la taquicardia ectópica de la unión (J Thorac Cardiovasc Surg 
2010;139:162-9  y International Journal of Biomedical and Advance Research 
2015; 6(08): 584-588) 

- Recomendado sobretodo en cirugía congénita (reducción de hasta el 54%), dosis 
recomendada 25mg/kg durante el recalentamiento. No tanta evidencia en cirugía 
con Aristotle Escore baja nivel 2. (Pediatr Cardiol. 2015 August ; 36(6): 1179–
1185) 

- Amiodarona es una opción muy válida (Pediatr Cardiol. 2016 Apr;37(4):734-9. 
doi: 10.1007/s00246-016-1343-5)

Sulfato de Magnesio en Cirugía Pedíatrica



- La literatura existente no favorece sobre la utilización de sulfato de magnesio, no 
favorece la evolución clínica de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 
(Magnesium Research, 2012; 25 (4): 159-167) 

- No hay diferencia estadística entre administrar o no magnesio en cuanto a la 
dismición de arritmias en el postoperatorio.(CardioVasc Thorac Surg (2010) 11 
(5): 573-576.) 

- Uso de magnesio profiláctico no previene la FA luego de la cirugía cardíaca. Ann 
Thorac Surg 2013;95:533-41. Cook et al. evaluated 21 randomized controlled 
trial and they conclude that MgSO4 does not prevent postcardiac surgery AF.

No recomiendan uso de Sulfato de Magnesio



- Rajagopalan B, et al.Efficacy of intravenousmagnesium for cardioversion of 
atrial fibrillation. Circulation 2014;130 Suppl 2: A13495-A.  

- Sultan A, et al. Intravenous administration of magnesium and potassium 
solution lowers energy levels and increases success rates electrically 
cardioverting atrial fibrillation. J Cardiovasc Electrophysiol 2012;23:54-9.  

- Gu WJ, et al. Wu.  Intravenous magnesium prevents atrial fibrillation after 
coronary artery bypass grafting: A meta-analysis of 7 double-blind, placebo-
controlled, randomized clinical trials. Trials 2012;13:41.  

Controversial



- Útil en FV (Prevention of primary ventricular fibrillation in acute 
myocardial infarction with prophylactic lidocaine. Am J Cardiol 2004; 

94:545–551. 

- Dosis de 1.5 mg/kg  reducen la FV sin causar bloqueo AV (IRCMJ 2010; 

12:289–301) 

- Dosis no mayores de 100 mg a la salida de BCP reducen la FV sin 
causar bloqueo AV.( J Cardiothorac Vasc Anesth 2000; 14:531–533.  y 

Ann Thorac Surg 1985; 39:340–345) 

- 100 mg IV  antes del desclampeo reduce significativamente la incidencia 

de FV (Eur J Anaesthesiol 26: 1056, 2009). 

Lidocaína



- Niveles disminuyen durante la CEC,  pero se recuperan en el 
postoperatorio 

- ¨No hay justificación para utilizar el cloruro de calcio antes o en la 
fase temprana de la reperfusión en cirugía cardíaca. Esta práctica 
solo puede incrementar la alta concentración intracelular de calcio 
y empeorar el daño por reperfusión (Chen RH. Ann Thorac Surg 
62: 910, 1996) 

- Durante los 5-10 min después de la reperfusión, una relativa 
hipocalcemia ayuda a prevenir la entrada masiva y súbita de calcio 
a las células miocárdicas.  

Gluconato de Calcio



Gluconato de Calcio



- Dosis 10-15 mg/kg 

- Gluconato o cloruro de calcio?

Gluconato de Calcio

Ventajas

- ↑ RVS

- Corrección de la hipocalcemia

- Corrección de la hiperkalemia (efecto sobre la célula)

Desventajas

- Potencializa el daño celular por isquemia

- Espasmo coronario

- Espasmo en injertos coronarios

- Pancreatitis postoperatoria

- Puede atenuar la respuesta a la epinefrina y dobutamina



- Amiodarona 

- No disminuyen la incidencia de FV, pero si disminuye el número de shocks 
para terminar la FV (J Thorac Cardiovasc Surg 2012;144:1229-34) 

- Sensibilizadores del calcio (Levosimendan) 

- Ann Thorac Surg 2009;87:448–54 

- CARDIOVASCULAR JOURNAL OF AFRICA • Vol 24, No 7, August 2013 

- Annals of Cardiac Anaesthesia. Vol. 16:1.  Jan-Mar-2013

Otros



- La salida es probablemente la fase más compleja del BCP 

- Anticipar, antes de tratar. 

- Trate de no mezclar tantos medicamentos 

- Justifique el uso individual de ellos basado en características propias del 
paciente(condición clínica) y del procedimiento 

- Es necesario preocuparse más por estrategias de cardioprotección para evitar 
los trastornos del ritmo luego de la liberación del clamp, que por drogas 
específicas de uso controversial y aún no bien validadas. 

Conclusiones



¡GRACIAS POR AYUDARNOS A CRECER!



Bienvenidos a Costa Rica
¡ Pura Vida !
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Disfunción del VI

Fuente:  Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 29 (2015) 257e270  
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Vasodilatación Sistémica
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