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EL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

Mra. Cva Exyenfeld de Sekler*

©11 los pacienies gue seran sometidos a cirugia

y podrian infiuir en la evolucion del periodo intra
¥ posoperalorio, pues las inleracciones entre las
antermedades medicas y quirargicas son complejas
¥ €U manejo puede ser complicado. Los internistas
y eardidlogoce eon fracuentemente consultados para
estimar ol riaggo de intarto miocardico paerioperatorio
¢ muerle por causas cardiacas on pacientes que
acran sometidos a cirugia no cardiaca.

| a presencia de problemas meédicos es lrecuenie

La ovaluacion preoperatoria reallzada por el
inlermieta, ¢6 una consulta integral, que enla mayoria
de los casos no necesita de una referencia a otros
Rspecialisias. pues toma en cuenta el tipo de cirugia
lag ontormedades pravias, el estado lisiopatoldgico
dol pacianta y o1 acta actado puede ser oplimizado
antas de la eirugia '".

Cola consulta mejora la relacién con médicos y
pavienios, dobe ser respondida clara y rapidamente
y oo Ulil en el seguimiento posoperatorio ?. Todo
vole la genvierte en una herramienta docente y un
inotrumento médico-legal **, cuyo objetivo no es dar
un viete bueno a la sirugia, ya que, segun algunos
aulorca, hasta un 60 % de los pacientes quirdrgicos
mayores de 50 afos tienen sintomas © signos de
enlermedad sistémica ™",
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La consulta preoperatoria ha sido cuestionada,
sobre todo por razones econdmicas. En pacienteg
de bajo riesgo, pero en pacientes mayores de 48
anos, puede ser la primera evaluacién integral y
cardiovascular de su vida, con los beneficios que
ello implica. Enlos de mayor riesgo, el anestesidlogo
y el cirujano esperan que el consultante, con la
historia, el examen fisico y los examenes
complementarios, provea un perfil de riesgo cardiaco
que pueda ser usado para tomar decisiones
terapéuticas y facilitar el manejo intra y posoperatorio.
La respuesta sera explicita y por escrito ¥,

Magnitud del problema

En EE.UU de Norteamérica, cada afo 30 millones
de personas son sometidas a cirugia no cardiaca; un
tercio tienen enfermedad coronaria conocida o
factores de riesgo para atleroesclerosis o son mayores
de 65 afos """, Los pacientes de mayor riesgo son
aquellos sometidos a cirugia vascular periférica "',
Para el ano 1990 se estimé una morbilidad

perioperatoria cardiaca severa en 4 % de l1a cirugia
no cardiaca "%,

El médico consultante debe conocer la evolueién
natural del periodo perioperatorio y los cambios que
suceden para saber si el paciente cardidpata tolerard
0 no un sfress quirurgico especifico.

La primera pregunta a ser respondida esta
relacionada con la urgencia de la cirugia pues las
complicaciones cardiacas son 2 a 5 veces mads
frecuentes en las operaciones de emergencia que
en las electivas. Es evidente, que |a mayoria de las
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emergencias quirurgicas verdaderas, como por ej.
visceras perforadas, trauma importante, aneurismas
adrticos sintomaticos, sélo permiten una evaluacion
cardiaca somera. En otras situaciones el inminente
peligro de la enfermedad es mayor que el riesgo
perioperatorio anticipado, y sélo es necesaria una
evaluacidn cardiaca limitada; un ejemplo de esto
seria una revascularizacion mesentérica para

prevenir nacrosis o un bypass arterial para rescate
de un miembro ''¥.

Respuesta flisioldgica cardiovascular a la
cirugia y la anestesia

Los agentes anestésicos lienen efectos directos
sobre ciertos drganos, y particularmente sobre la
funcién cardiaca. No parece existir una técnica
anestesica en particular que proteja el miocardio,
por lo cual |a eleccidn de ella, asi como el monitoreo
intraoperatorio deben dejarse a discrecion del equipo
anestésico, el cual considerara la necesidad de
ventilacién posoperatoria, los efectos cardio-
vasculares incluyendo la depresién miocardica, el
blogueo simpdtico y el nivel del dermatoma del
procedimiento. Quienes abogan por la anestesia
local suplementada con sedacion /analgesia
intravenssa, han argumentado que esta técnica evita
los electos indeseables de la anestesia general o
neureaxial, pero no hay evidencias que establezcan
esta afirmacidn, y por otra parte, si no se logra una
anestesia o analgesia completas, puede haber una
mayor respuesta al stress y/o isquemia miocéardica.

Los agentes de induccidn habitualmente utilizados
como tiopental sdédico y propofol disminuyen la
contractilidad cardiaca, pero después de un bolo,
estos efectos son transitorios v, en individuos sanos,
no deben ser motivo de preocupacion. En pacientes
hipovolémicos para el momento de la cirugia o con
una pobre funcién ventricular, puede ocurrir
hipotensién brusca . Los narcéticos sintéticos,
¢ome el fentanil tienen poco efecto sobre la
contractilidad miocardica cuando se usan solos en
altas dosis y son usados comunmente en cirugia
cardiaca, pero no deben ser usados en altas dosis
para cirugias cortas, por su larga accion depresora

sobre el SNC y respiratorio.

Los efectos principales comunes de todoe Ing
gases anestésicos estan recumidog an al Cuadrs 1,

En pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva o con una contractilidad miocardica
alterada, esta puede empeorar por gobrecargae do
volumen. En lineas generalag, so considera que los
gases anastésicos protegen el miocardio de la
isquemia, pero ¢l mecanisme no esta clare, aunguu
intervienen la dilatacién coronaria, la disminueidn
del consumo de oxigeno y los cambios melabélives
celulares ('8 Sin embarge, en pascientes wwn
enfermedad coronaria y reservas minimas, puedo
ocurrir isquemia miocérdica cuande la manipulasién
quirurgica activa el sistema nerviese simpalice,
produciendo hipertensién, taquicardia, aumente del
consumo de oxigeno, aumento de la irritabilidad
ventricular y extrasistoles ventricularesa "',

La anestesia espinal y epidural producen los
mayores cambios lisiologicos, como resuliado direcio
del bloqueo simpatico paraganglionico. La dilatacian
venosa que ocurre con ambae téenicag puada
producir disminucién de la precarga, disminucion dol
gasto cardiaco ¢ hipotension, lo cual lrac como
consecuencia, vasodilatacion, disminucion del gasto
cardiaco y del volumen latido 7.

Enfermedad isquémica pericperateria

Mediante el monitoree slectrocardiogrélico vunti-
nuo, con analisis del segmeonto ST, antea, durantc v
después de cirugiaa no cardiaca ae determind gue la
frecuencia de isquemia miocardica o do 20 W
precoperatoria, 25 % intracporateria vy 41 %
posoperatoria '¥, Laincidencia pice ¢ dentre de lao
48 horas posteriores a la cirugia. Lee epievdive
isquémicos no se asccian con taquicardia y siguen
un ritmo circadiano, con la mayer frecuencia an lae
horas tempranae de la manana. La iaquamia
posoperatoria ae mae covera quo la dataatada an

otros periodoe y ae cilenta mae dal 90 % dal tinmpn
[18),

Cuadro 1
Anestécsien  Contractilidad Volumen Gasto Consumo Ffwu?nciu Vnuudilntm_;lén
volatil miocardica latido oxigeno cardiaca coronara
Halolano < d i 1 T Si
Enflurano 4 i1l 11 1 T Si
Isaflurang 14 " ! L T1 S|
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Daede ol punto de vista fisiopatolégico, el infarto
aal miaeardio perioperatorio difiere del que ocurre
tunra dal eantexto normal, En este, la ruptura de una
plasa artoriceeclerotica coronaria, lleva a la
agregacion plaguetaria y formacion de trombo ##Y,
En g¢entracte, la ruptura de la placa ocurre sdlo en
la mitad do loa infartas perioperatorios, y los restantes
ee dobon a un imbalance prolongado entre el aporte
de oxigeno v la demanda en el contaxto de una
gnfermedad coronaria. Ese aporte de oxigeno puede
extar disminuido por anamia o hipotensién y la
gemanda pueds astar aumentada por taquicardia e
niperiension resultantac de dolor pogopaeratorio, retiro
e la anesiesia, desplazamiaentos del volumen
IMravascular inestabilidad hemodinamica @2 gl
IM purioperatorio ocurre usualmente 1 a 4 dias
deepudo de la cirugia. cuando se han disipado los

elevlve do la anestesia, hay dolor y se desplazan los
fluidoe 4,

Vi infarte del mioccardio previo es el factor de
reeyv perioperatoric mas importante y nUuMerosos
g¢oludive han documentado una tasa de infarto
gerigpuralorio entre 3 % v 7 % en los pacientes con
infarle previo vs 0.13 % a 0.66 % en quienes no
lunlan cale anlecedente !'"""*#<=_ E| riesgo de
isinfario es mayor si1a cirugia se hace an los primeros
0 meses despuss dal infarto y aun mayor si sucede

e los primaroc 3 mocee (27 %). Después de los 6
macoc ac do 4 Y% o0 monos.

Anglina

Loa esludios tempranos no avidenciaron esta
entidad como factor de riesgo perioperatorio, pero
luego olros estudioe coneluyeron los pacientes con
angina octablo tonian una tasa de morlalidad de
1,8 % ve 0,8 % del grupo sin angina, y una lasa de
complicaciones cardiacas no fatales de 4.8 % vs
1,8 % on ol grupe general ***,

Lkevo pacientes con sindromes coronarios
involables son sumamente sensibles al stress, y
requicren cvaluacion y tratamiento previamente a la
glrugla no cardiaca y su status cardiaco amerita una
gvaluacion por si mismo. Eslos sindromes son
alribuidoa a la ruptura de placas ateroescleréticas.

En conclusion, el riesgo exacto de de la cirugia
no cardiaca en la presencia de angina, inestable o
covara ne asta ¢laro por el pequeno nimero de estos
paciontes on los estudios publicados, pero la agina
ingolable debe ser considerada como un factor de
ricago signilicativo .

En ol estudic CASS de 1 200 pacientes con
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enfermedad isquémica conocida, la alteracion de la
motilidad de la pared del ventriculo izquierdo fue |a
variable independiente mas significativa relacionada
con morbilidad y mortalidad posoperatorias. La
mortalidad en pacientes con pobre funcion ventricular
izquierda fue cuatro veces mayor que la de aquallos
que la tenian normal y la tasa de complicagiones
cardiacas no fatales fue el doble en el grupe cen
disfuncién ventricular @%,

Otros lactores de riesgo son la insuficiencia
cardiaca congestiva, la edad, pobres condiciones
generales, la hipertensién no controlada, la
hipotensién prolongada vy la diabetes *,

Finalmente, la cirugia aortocoronaria previa no
parece constituir un riesgo adicional, y parece
disminuir significativamente el riesgo cardlaco
operatorio, a menos que dicha cirugia suceda en los
treinta dias posteriores a ella. Aun estd siendo
evaluado el beneficio perioperatorio de la angigplastia
en los pacientes con isquemia miocardica 9099,

Insuficiencia cardiaca congestiva

Constituye un verdadero problema de salud
publica, pues en EE.UU es la causa de por lo manos
el 20 % de todas las hospitalizaciones, porlo cual ha
surgido un importante debate sobre los mecanismos
que podrian reducir esta tasa de hospitalizaciones
y el tipo de médico que deberia atender a estos
pacientes. Recientemente se ha introducidse una
nueva clasificacién de la insuficiencia cardiaca que
enfatiza su evolucién y progresién y define cuatro
estadios diferentes:

a. Pacientes con riesgo de desarrollar IC, pere sin
anomalias estructurales aparentes

b. Pacientes con anomalia estructural cardiaca, pero
nunca han tenido sintomas de IC

c. Pacientes con anomalia estructural + existencia
pasada o actual de sintomas de IC

d. Pacientes con sintomas de IC terminal,
refractarios al tratamiento standard

La disminucién de la contractilidad miocardica
causada por los anestésicos inhalados exacerba el
estado cardiomiopalico y por ello es tacil entender el
por qué la ICC es predictora de complicaciones
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cardiacas.

Esta asociada con una significativa mortalidad,
con una baja sobrevida a los 5 afios *. Ha sido
reconocida por muchos anos como un factor de
riesgo para morbilidad y mortalidad perioperatorias.
La mortalidad operatoria, ha sido relacionada con la
clase tuncional de la Asociacién Cardiaca de Nueva
York (NYHA) en la forma siguiente: 4 % en clase
I, 11 % enclase Il, 25 % en clase Il y 67 % en clase
IV =" Tanto el edema pulmonar en la semana
antes de la cirugia como una historia pasada de
gdema pulmonar han sido asociadas con el desarrollo
de insuficiencia cardiaca intra o posoperatoria ¢,

En el estudio inicial de Lee Goldman, los pacientes
con un tercer ruido o ingurgitacion yugular, tuvieron
una incidencia del 20 % de muerte por cardiopatia y
14 % de complicaciones cardiacas severas ¢, Las
arritmias perioperatorias fueron encontradas en
10 % de los pacientes con insuficiencia cardiaca
significativa vs. 3,9 de la poblacion general.

Cuando la insuficiencia cardiaca es el resultado
tardio de una valvulopatia severa, especialmente la
estenosis adrtica critica, el riesgo aumenta
dramaticamente.

Enfermedad valvular cardiaca

La enfermedad valvular cardiaca es un grupo
heteregeneo de alteraciones, cada una con diferente
severidad hidraulica y cambio fisiolégico. Las
circunstancias que deben ser tomadas en cuenta
son las siguientes: 1) severidad y fisiopatologia de la
lesion valvular; 2) la funcidn contractil ventricular; 3)
la coexistencia y severidad de enfermedad coronaria
y la naturaleza del stress circulatorio impuesto por la
anestesia y el procedimiento en si 7,

Las lesiones estendticas son de més ditficil manejo
que las regurgitantes. Son pacientes hemodina-
micamente mas fragiles y sensibles a los cambios
del valumen intravascular, de la resistencia periférica
sistémica y del ritmo cardiaco, entre otras razones
porque el ventricule izquierdo no siempre puede
desarrollar la presion necesaria para mantener el
flujo a través de la valvula estendtica y esto lleva a
una disminucion del gasto cardiaco.

Ademas, los cambios en la frecuencia cardiaca
también afectan estos mecanismos, pues en la
medida que ella aumenta, disminuye el tiempo
disponible para la diastole y en los casos de estenosis
mitral esto es particularmente danino.
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La estenosis aartica hemadinamicamenlte
significativa se ha asociade ¢on un 13 % de rigego do
muerte perioparatoria “?, Qgcurre frecueniements
en personas mayores gue lienen, ademas, otras
patologias. Cuando se sospecha clinicaments, oo
debe realizar un ecocardiograma preoperatorio, \ ai
el area valvular es menor de 1 cmé# o ol gradianta
transvalvular mayor de 50 mmHg, 12 ectenocia puada
ser critica ™,

Los pacientes con estanogie mitral ragquiaren
presiones de llenado elevadag y tiampa da llanads
adecuado para asegurar un voluman vantrieular
izquierdo y gasto cardiaco suticientas. Las aambiss
hemodinamicos que ocurren con la anestesia y la
cirugia, particularmente la taquicardia, pueden
resultar en edema pulmonar y shaek eardisgénico,
En estos casos |a cateterizacion pulmsnar puede sor
atil si se anticipan grandee redietribuciongs de
liquidos y el anestecidlogo debe ser advertide acoroa
de la posible necesidad do drogas inetrepe-negativas
para tratar las taquicardias.

Los pacientes con valvulopatias de regurgitacian
son de manejo perioperatorio mae facil, pargus sl
gasto cardiaco sistemico na esta dentre de un rango
estrecho lo cual hace que los paciontes ac adapien
mejor a los cambios del volumen intravascular y 12
resistencia vascular periférica, Ademac, al madioca
puede modificar mas tacilmenta ol gasta sardiaes y
llenado ventricular izquierdo a travée dal contrel de
la precarga, 1a trecuaneia eardiaca y la resistonvia
vascular sistémica. Loe mecaniemes adaplativoo
cardiovasculares eon mejores y loe pasientoo con
regurgitaciéon valvular y funcién ventricular
conservada pueden manecjar bion lvo cambioo
hemodinamicos.

El paciente quirdrgice con arritmiaa

La sobrevida en pacientes con cardiopatia ha
aumentado la poblacién de pacientes won mayui
riasgo de desarrsllar arritmias severas on ol periodo
perioperatoria. Tradicionalmente se ha seslenide
que estos pacientes tienen un aumente del rigege
operatorio, y que ¢inco 6 mas contracsionee ventri-
cularas prematuras por minute, un ritme ne sinuaal o
extrasistoles auriculares en ¢l slectrovardiograma
preoperatorio estan asociados con mayor morbilidad
cardiovascular preoperaloria y muerte """ hasla
el punto de ocurrir complicaciones polencialmente
mortales en 16 % de los pacientes con arritmiac
ventriculares y 10 % de los que tuvieron ritmo no
sinusal o extrasistoles auricularas. Otro aotudia da
230 pacientes estudiados con monitaras cantinus na
demostrd dicha asociacidn 39,

Vol. 48 N° 2, Noviembre 2003




centro médico

Essenfeld de Sckler E

Cuando se analizan los diferentes estudios, se
concluye que aun cuando exista una asociacion
entre ambos eventos, la morbilidad y mortalidad son
debidas a insuficiencia cardiaca o eventos
iIsquémicos, lo cual permite afirmar que la incidencia
de eventos adversos perioperatorios esta mas
relacionada con la enfermedad cardiaca subyacente
que con las arritmias preoperatorias.

El advenimiento de los sistemas de monitoreo
continuo ha permitido conocer detalladamente la
actividad electrocardiografica durante la cirugia. La
hipercapnia, hipoxemia, hipokalemia, acidosis y
anemia aumentan el potencial arritminogénico,
especialmente en asociacion con la anestesia
general.

Las alteraciones del sistema autonomico y del
sistema nervioso central que ocurren con la
intubacién también pueden llevar a arritmias, asi
como el efecto bradicardizante de la succinilcolina y
el taquicardizante de los agentes vasopresores. Sin
embargo, la mayoria de los agentes anestésicos
actuales, son bien tolerados ¥,

En cuanto a las arritmias supraventriculares,
algunas veces, la cirugia misma, predispone a
taguicardia, fibrilaciéon o flutter en las operaciones
intraabdominales, intratoracicas o vasculares
mayores, sobre todo en personas mayores de 70
anos. Las personas mayores de 65 afios tienen la
mayor incidencia y prevalencia de esta taquiarritmia
49 Un aumento en la frecuencia ventricular debe
llevar a buscar la presencia de otros problemas,
pues la terapéutica debera dirigirse principalmente
al control de la frecuencia ventricular, que tiene
ventajas sobre el control del ritmo ',

Las ectopias ventriculares durante y después de
la ¢irugia son comunes y no deben ser considerados
marcadores de rieggo para muerte subita o arritmias
ventriculares peligrosas. Los pacientes con alto
nesgo de arritmias severas son aguellos que tienen
enfermodad ostructural cardiaca con una funcion
ventricular deprimida, usualmente por enfermedad
coronaria y tienen historia de IM previo complicado
por |0 aguda o blogueo. enfermedad de varios vasos
y/o un anauriema ventricular 129,

Trastarnae de la conduccion

Los paclentes con estas patologias requieren
una riguroga evaluacion evaluacion preoperatoria
an la busqueda de olres sintomas y signos de
enfermodad cardiaca, y sera esta tltima la que dictara
&l mancjo perioperatorio.  El bloqueo de rama
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izquierda es un significativo predictor de muerte
subita y un hallazgo comun en pacientes con
insuficiencia cardiaca, con una relacién de muerte
cardiaca 6 a 9 veces mayor que en la poblacién
normal “%., En estos pacientes se debera tener
disponible un marcapasos externo o un catéter
temporal transvenoso para tratar el bloqueo completo

que puede ocurrir por la presencia del marcapasos
(43)

Los pacientes con bradicardia sinusal no
necesariamente tienen una disfuncion nodal, y se
han observado frecuencias menores de 60 latidos
por minuto en un tercio de todos los hombres y un
sexto de todas las mujeres ingresadas en un servicio
de medicina. Cuando la bradicardia es sintomatica,
y se comprueba una enfermedad del nodo sinusal
sera necesaria la insercién de un marcapasos
temporal antes de la cirugia 4,

Los pacientes con retardo en la conduccidon
intraventricular o bloqueo bifascicular croénico
generalmente no requieren precauciones especiales
en ausencia de sintomas o bloqueo avanzado %,

En portadores de un marcapasos definitivo se
debe conocertoda la informacion sobre el dispositivo,
previo a la cirugia, y tener presente que los
marcapasos de demanda pueden ser sensibles a los
efectos del electrocauterio y ser inhibidos causando
taquicardia ventricular o sufrir una reprogramacion.
Para evitar esto existen una serie de precauciones,
y entre ellas fijar el marcapasos en un modo
asincrénico, mediante un magneto colocado sobre el
generador, en pacientes que son dependientes del
marcapasos %,

Evaluacion del riesgo cardiovascular
perioperatorio

La evaluacion basica obtenida por la historia, el
examen fisico, los examenes complementarios vy el
electrocardiograma usualmente proveen al médico
de datos suficientes para estimar el riesgo cardiaco
del paciente con cardiopatia. Debe haber un énfasis
en la identificacién de alteraciones cardiacas
potencialmente severas, como la historia de un infarto
del miocardio previo, angina, insuficiencia cardiaca,
arritmias sintomaticas, si es portador de marcapasos
o de un desfibrilador cardiovertor interne " ¢
presencia de anemia “* y también si existe
hipotensidn ortostatica %,

Ademas de identificar la presencia de enfermedad
cardiaca preexistente, debe definirse su severidad,
estabilidad y tratamiento previo. Otros factores que
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ayudan a determinar el riesgo cardiaco son la
capacidad funcional, la edad, las enfermedades
coexistentes.

Depende no sdélo de las caracteristicas del
paciente, lo cual constituye los predictores clinicos,
5ino también de la cirugia propuesta, ya que algunas
operaciones son mas peligrosas que otras, no sélo
por el tipo de cirugia, sino por el stress hemodinamico
asociado. Ciertas pruebas especificas son raramente
necesarias en pacientes que han sido operados para
revascularizacion coronaria en los ultimos 5 afos y
estan asintomaticos, asi como tampoco en aquellos
que han sido evaluados desde el punto de vista

coronario en los dltimos 2 anos y no tienen sintomas
{51}

Lameta de la estratificacidn de riesgo es reducirlo,
y cualquier examen utiizado debe:

1. Ser preciso, con un alte valor predictivo, tanto
positivo como negativo.

2. Proveer informacién que afada o complemente
las variables de riesgo conocidas y revisadas,
ademas no debe conducir a retardos innecesarios.

3. Ser util para influir sobre los resultados, por ej,
llevaria a la cancelacién de la cirugia? o serviria
paraindicar una terapéutica que reduzca el riesgo
perioperatorio como una revascularizacién
coronaria profilactica?

4. El costo-beneficio de la estratificacién debe ser
favorable, por ejemplo, ciertos procedimientos
diagnosticos pueden llevar a un resultado adverso
por retardar una cirugia necesaria *9,

Enlos dltimos 25 anos se han disefiado numerosos
indices de prediccion de riesgo cardiaco, basados
en analisis multivariados '*#75Y algunos de los cuales
sé resumen a continuacion,

El primer estudio, de Lee Goldman, se resume en
los cuadros 2y 3. En 1986, Detski y col. publicaron
el Indice Multifactorial Modificado, en el cual tomé
en cuenta no sdlo las caracteristicas clinicas de
cada paciente y el tipo de cirugia, sino también el
tipo de facilidad hospitalaria, la experticia del
anestesiologo que varia entre un hospital terciario y
uno comunitario. Tambien tomo en cuenta el origen
de las referencias, que en su hospital provenian de
los cirujanos y los cardiélogos. Estos Ultimos

refirieron todos los pacientes a la Unidad de Medicina
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Interna en la cual se realizo el estudio (26) (Cuadre

4).
Cuadro 2
indice multifactorial de Goldman
Factores Puntos
Enfermedad coronaria
Infarto del miccardio en los dUltimos 6 meses 10
Infarto del miccardio mas de 6 meses <
Angina (Sociedad Canadiense Cardiovascular)
Clase Il 10
Clase |V 20
Angina inestable > 3 meses 10
Edema pulmonar
Una semana antes 10
Alguna vez s
Sospecha de estenosis valvular adrtica critica 20

Arritmia (en el ultimo ECG preoperatorio)
No sinusal, con ¢ sin ectopias auriculares 5
Mas de 5 extrasistoles ventriculares-

en precperatorio 5
Malas condiciones generales® 5
Edad > 70 afos o
Cirugia de emergencia 10

*PO, < 60 mmHg:; CO, > 50 mmHg; K sérico < 3 mEg/L;
HCO, < 20 mEg/L: BUN >50 mg/dL; creatinina sérica > 3
mg/dL; transaminasas anormales, signos de hepatopatia
cronica y encamamiento por razones no cardiacas :

Cuadro 3
Riesgo-Clase Puntos Riesgos - %
| 0-5 0.7 complicaciones
0,2 muerte
1] 5-12 5 complicaciones
2 muerte
i 13- 25 11 complicaciones
3 muerte
IV > 25 22 complicaciones
56 muerte

El grupo mas grande de pacientes estudiados fue
el de Lee y col. (n= 2893), que tomd en cuenta seis
variables: cirugia de alto riesgo, historia de
enfermedad isquémica, historia de IC, historia de
ACV o ACV isquémico transitorio, uso de insulina
precperatoria y creatinina > de 2 mg/dL 5 (Cuadro
4).
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Cuadro 4

% tasa
eventos (95% Cl)

Clase Eventos/Paciente

R

| { O factores riesgo ) 2/488 0.4
It { 1 factor riesgo ) 5/567 0.9
Il (2 factores riesgo ) 171258 6, 6
IV (= 3 factores riesgo ) 12/109 11

El riesgo de acuerdo a marcadores clinicos ha
sido clasificado por el comité destinado a este fin del
American College of Cardiology y la American Heart
Associationen alto, intermedio y bajo como se resume
en el Cuadro 5.

Cuadro 5

Elevado
Sindromes coronarios inestables

- IM agudo® o reciente**con evidencia de riesgo isquémico

importante por sintomas o estudio no invasivo

- Angina inestable o severa (Clase canadiense Il o IV)*""
insuficiencia cardiaca descompensada
Arritmias significativas
Bloqueo auriculo-ventricular importante sintomatico
Arritmias venltriculares sinlomaticas en presencia de
cardiopatia subyacente
Arritmias supraventriculares con frecuencia veniricular no
controlada
Enfermedad valvular severa

Intermedio

Angina leve (Clase canadiense | a Il)

IM previo por historia u ondas Q paloldgicas
Insuficiencia cardiaca compensada o previa
Diabetes Mellitus (Insulino-dependiente)
Insuficiencia renal

Bajo

Edad avanzada

ECG anormal (HVI, HRIHH, anomalias del segmento ST-
T)

Ritmos no sinusales (fibrilacién auricular)

Baja capacidad funcional (incapacidad para subir un piso
con una bolsa de mercado)

Historia de ACV

Hipertensidn sistémica no controlada

* dentro de los 7 dias previos a la cirugia.

** mayor de 7 y menor de 30 dias.
“** puede Incluir angina astable en pacientes muy
sedentarios.
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La capacidad funcional ha sido incluida por
algunos autores en la evaluacién de riesgo. Se
expresa en niveles metabdlicos equivalentes (MET).
Los multiplos de los valores basales pueden expresar
demandas aerdobicas para actividades especificas.
El nesgo cardiaco perioperatorio y los riesgos a
largo plazo estarian aumentados en aquellos
pacientes incapaces de alcanzar una demanda de 4-
MET durante la mayor parte de las actividades
normales, pero Reilly y col. no la consideran Gtil en
la evaluacién de riesgo ¥,

Marcadores diagnosticos no invasivos de
enfermedad cardiaca

Los objetivos de estas pruebas son los siguientes:
a. Medir la capacidad funcional.

b. ldentificar la presencia de isquemia miocardica
importante

c. Estimar el riesgo cardiaco perioperatorio.

d. No deben llevar a pruebas adicionales o retardos
dafinos de la cirugia.

e. |dealmente deberian conducir a una terapéutica
para reducir el riesgo.

Las interpretaciones de los resultados son
variables, lo cual constituye un problema en casos
limitrofes.

Ecocardiografia 1

Ecocardiograma convencional: es un predictor
no consistente, que aporta informacién en pacientes
con riesgo cardiaco conocido aunque es frecuen-
temente solicitado antes de cirugia no cardiaca.
Rhode y col. estudiaron 570 pacientes de un hospital
universitario, a quienes se les habia practicado este
examen, y demostraron con analisis de regresién
que las variables ecocardiograficas eran mejores
predictores de complicaciones cardiacas mayores
que las variables clinicas solamente en pacientes
con cardiopatia conocida *4
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Ecocardiograma con dipiridamol-talio: sus
resultados son contradictorios, y en el Estudio CASS
la alteracion de la motilidad de pared del VI fue la
variable independiente mas significativa relacionada
con morbimortalidad posoperatoria . La mortalidad
en pacientes con pobre funcion ventricular izquierda
es 4 veces mayor que la de pacientes con funcién
normal y la tasa de complicaciones cardiacas no
tatales fue el doble en el grupo con disfuncion
ventricular, mientras que una prueba negativa fue
predictora de un riesgo muy bajo y una positiva
aumento la posibilidad de riesgo. Es mas una prueba
para detectar enfermedad coronaria'",

La tomografia por emision de fotones con
dipiridamol-talio, realizada en 224 pacientes
preoperatorios con arteriopatia obliterante, fue atil
en la predicion de eventos cardiacos, aun cuando
tuviesen un riesgo bajo en la evaluacion clinica.
También se ha comprobado la utilidad de esta prueba
y de la tomografia por emision de fotones con
fluorodeoxiglucosa en la evaluacion de la
insuficiencia cardiaca y en la medicion viabilidad del
miocardio 5%,

Pruebas de esfuerzo
Convencional

Ampliamente disponible y poco costosa. Su
sensibilidad es de 68 %, con una especificidad media
de 77 %. Uno de sus importantes problemas es
el 30 % - 70 % de pacientes con enfermedad vascular
periférica que no obtienen las frecuencias cardiacas
deseadas *75%,

Farmacolégica con dobutamina

Evalta la movilidad de la pared del ventriculo
izquierdo como resultado de una isquemia inducida
y también la funcién ventricular izquierda. Su
realizacién esta indicada en las siguientes
circunstancias '*;

1. Diagnéstico en adultos con una probabilidad
pretest promedio de enfermedad coronaria.

2  Evaluacién prondstica de pacientes con enfer-
medad coronaria probada o sospechada con
cambios significativos de su estado clinico.

3. Demostracién de isquemia miocardica previa a

83

revascularizacion coronaria.

4. Pronostico después de un sindrome coronario
agudo y para evaluacion de la terapia.

5. Nodebe ser practicada en pacientes para cirugia
no cardiaca con riesgo bajo.

El electrocardiograma ambulatorio puede
identificar isquemia silente, cuya incidencia en
pacientes preoperatorios con enfermedad isquémica
o factores de riesgo para ella es 18 %-20 %, lo cual
aumenta el riesgo de complicaciones pericperatorias.
Ha sido utilizada como una modalidad alterna a la
prueba de imagenes con dipiridamol-talio ', El
método de Holter esta ampliamente disponible, pero
requiere una interpretaciéon manual, aunque también
existen monitores electrocardiograficos pequenos
que tienen microprocesadores incorporados, con lo
cual permiten la interpretacién automatizada de la
isquemia "%,

En el Cuadro 6 se resumen las pruebas no
invasivas y cual funcion cardiaca evaluan:

Cuadro 6
Evaluacion Prueba
Funcion VI 1. Angiografia x radionucleidos

(Dipiradamol-talio)
2. Tomografia x emision de
fotones

1. Prueba de esfuerzo
2. ECG ambulatorio

Isquemia miocardica

Ambas Ecocardiograma de esfuerzo con

dobutamina

Se ha propuesto también la medicion de la funcién
endotelial en la arteria braquial mediante ultrasonido
para medir vasodilatacién en pacientes con
ateroesclerosis ",

Pruebas invasivas '™

1. Las indicaciones para la angiografia coronaria

Vol. 48 N° 2, Noviembre 2003



centro meédico

Essenfeld de Sckler E

son las mismas que en los pacientes que no van
a ser sometidos a cirugia alguna.

2. Indicada en pacientes con sospecha de
enfermedad del tronco principal izquierdo o
enfermedad de tres vasos, en los que se estaba
contemplando una angioplastia o cirugia coronaria
antes de |la necesidad de la cirugia.

3. Indicada en pacientes con sindromes coronarios
agudos o angina refractaria a terapia médica.

4. NO esta indicada como predictor de riesgo en
pacientes que seran sometidos a cirugia no
vascular, con riesgo intermedio o bajo.

Conductas para reducir el riesgo de
complicaciones perioperatorias

Revascularizacion miocardica

Su beneficio antes de una cirugia no cardiaca no
ha sido demostrado, pero los pacientes que han sido
sometidos a revascularizacion miocardica previa,
tiengn menor incidencia de complicaciones. En el
estudio CASS, se encontré que los pacientes

Cirugia coronaria
en los dltimos 5 afios
y asintomatico?

e

Se haria angiogratia o
Revascularizacion si no
fuese a r:irugr'a

[

# factores de riesgo?

=3 1-2

Sl

Sl

0

I

sometidos a cirugias de alto riesgo tuvieron menos
muertes perioperatorias. No debe olvidarse que
tiene riesgos como muerte, IM no fatal, ACV vy
disfuncion cognitiva, ademas que el periodo de
recuperacion obliga a retardar una cirugia no cardiaca
planificada '***¥_ Sin embargo, cuando el paciente
esta sintomatico o su anatomia es mandatoria de
revascularizacidon, independientemente de una
cirugia no cardiaca planificada, el procedimiento
debe realizarse.

Blogueo beta-adrenérgico

En un estudio aleatorizado, doble ciego, contro-
lado con placebo en 200 pacientes con enfermedad
coronaria que recibieron atenclol y fueron operados
paracirugia no cardiaca se encontré que la mortalidad
a los 6 meses fue de 8 muertes en grupo placebo,
ninguna en los que recibieron atenolol ',

En otro estudio con bisoprolol, la mortalidad en el
grupo tratado fue de 3,4 % vs 17 % en el grupo
placebo; la ocurrencia de infarto del miocardio fue
de 0 % en el grupo que recibid bisoprolol vs 17 % en
el placebo %,

Operar

Angiografia,
diferir la cirugia

- Operar

B-bloqueante y operar ]

3-blogueante y operar (si no hay contraindicacion)

contraindicado

p—

_

Considerar cancelacion o diferimiento e la cirugia |.
o prueba de esfuerzo con dobutamina. Si negativa = bajo riesgo Qx

e |

Figura 1. Algoritmo de evaluacion del riesgo quirurgico en pacientes con cardiopatia isquémica.
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Intervenciones coronarias percutaneas

No hay suficientes estudios para demostrar su
beneficio como terapia profilactica en pacientes que
seran sometidos a cirugia no cardiaca.

En pacientes operados por cirugia no cardiaca
antes de 6 semanas poscolocacion de stents, 20 %
murieron, 18 % tuvieron un IM no fatal y 28 %
tuvieron un sangrado mayor. Después de este
procedimiento, la cirugia no cardiaca debera diferirse
por 6 semanas 0 mas %,

Para finalizar, se presenta un cuadro gque resume
el riesgo cardiaco segun el tipo de cirugia '™ (Cuadro
7).

Cuadro 7

Allo{ <5 %)
Cirugia mayor de emergencia, especialmente en adullos
mayores
Cirugia adrtica y de otros vasos principales
Cirugia vascular periférica
Procedimientos prolongados asociados con grandes
desplazamientos de fluidos o peérdida sanguinea

Intermedio ( > 5 % )
Endarterectomia carotidea
Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia intraperitoneal e intratoracica
Cirugia ortopédica
Cirugia prostatica

Bajo ( < 1% )
Procedimientos endoscopicos
Ciruglia de cataratas
Cirugia mamaria
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