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Anestesia cardiovascular en cirugia

no cardiaca

Cardiovascular anesthesia in noncardiac surgery
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ABSTRACT

Clinical evaluation remains one of the main issues while considering anesthe-
tic and surgical risk. Different scores for cardiac evaluation in non-cardiac sur-
gery are traditionally based on the exclusion of active cardiac conditions, the
risk of surgery, the functional capacity of the patient and the presence of spe-
cific cardiac risk factors. In recent decades, new guidelines incorporate an asso-
ciation between cardiac biomarkers and adverse cardiac events. For the mana-
gement of coronary patients receiving double antiplatelet therapy, derived for
non-cardiac surgery, the risk of stent thrombosis, the consequences of delaying
the surgical procedure and the risk of bleeding must be considered. At this
moment, there is no evidence regarding which is the best anesthetic manage-
ment that decreased peri-operative cardiovascular complications in this group
of patients. This article refers to the differences in preoperative assessment for
non-cardiac surgery incorporated in the guidelines of the American College of
Cardiology, the American Heart Association, the European Society of Cardio-
logy and the Canadian Cardiovascular Society. Consideration are also given to
the management of coronary patients on double antiplatelet therapy and its
main complications as well as intraoperative management maneuvers that may
decrease cardiovascular complications.

RESUMEN

La valoracion clinica sigue siendo uno de los pilares fundamentales en la eva-
luacion del riesgo anestésico-quirdrgico. Los scores de riesgo para la evaluacion
cardiovascular y cirugia no cardiaca se basan tradicionalmente en la exclusién
de condiciones cardiacas activas, la determinacién del riesgo de cirugia, la ca-
pacidad funcional del paciente y la presencia de factores de riesgo cardiaco. En
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las Ultimas décadas, nuevas guias incorporan una asociacién entre los biomar-
cadores cardiacos y los eventos cardiacos adversos. Para el manejo de pacientes
coronarios en tratamiento antiagregante doble, derivados a cirugia no cardiaca,
hay que considerar el riesgo de trombosis del stent, las consecuencias de retra-
sar el procedimiento quirdrgico y el aumento del riesgo de hemorragia. Hasta
la fecha no existe evidencia acerca de cudl es el mejor manejo anestésico que
disminuya las complicaciones cardiovasculares perioperatorias en este grupo
de pacientes. Este articulo, hace referencia a las diferencias de la valoracion
preoperatoria para cirugia no cardiaca incorporados en las guias del American
College of Cardiology, la American Heart Association, la European Society of
Cardiology y la Canadian Cardiovascular Society. Algunas consideraciones acer-
ca del manejo de pacientes coronarios, terapia antiplaquetaria dual y eventua-
les complicaciones. Se incluyen algunas estrategias farmacolégicas, asi como
consideraciones especificas para el perioperatorio, con el fin de reducir morbili-

dad de origen cardiovascular.

trabajan en este tipo de procedimientos, estan

familiarizados, con la valoracion clinica y sco-
res de riesgo recomendadas por la American Colle-
ge of Cardiology (ACC), American Heart Association
(AHA), la European Society of Cardiology (ESC) y la
Canadian Cardiovascular Society (CSC). Todas ellas
vigentes actualmente. Sin embargo, existen temas
gue aun generan controversia y que para resolverlos
debemos adaptarlos a la practica clinica del centro y
del equipo de salud en el que nos encontramos[1]-[
4]

| os cardidlogos, anestesistas y profesionales que

Parala AHA y la ECS, hay tres aspectos fundamen-
tales para una correcta evaluacién: definir factores de
riesgo mediante indices y/o scores, tipo de cirugia y la
capacidad funcional (Tabla 1).

Los indices clinicos de riesgo, ademas de evaluar
el riesgo cardiaco, permiten determinar el beneficio
de mayores evaluaciones, necesidad de monitoriza-
cién invasiva en el intra y postoperatorio, destino para
la recuperacion postoperatoria, e informacion lo mas
exacta posible para pacientes y familiares.

Dos de ellos son los méas aceptados (recomenda-
cion Ib): el indice de riesgo cardiaco corregido (RCRI)
y el modelo de prediccion del American College of
Surgeons (American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Programa/Myocardial
Infarction and Cardiac Arrest) NSQIPIMICA[1]-[3].

El RCRI[2],13], fue disefado para predecir el riesgo
postoperatorio de infarto agudo de miocardio (IAM),
edema pulmonar, fibrilaciéon ventricular, paro car-
diaco (PCR) y blogueo auriculo-ventricular completo
(BAVC). Analiza seis factores clinicos de riesgo inde-
pendiente: cirugias de alto riesgo, cardiopatia isqué-

mica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitus insulino requirente
y disfuncién renal. A mayor numero de factores de
riesgo, mayor es la frecuencia de complicaciones car-
diacas mayores (Tabla 2).

En una revisiéon sistematica de 24 estudios[2],[3],
se observé que el indice de Lee discriminaba mode-
radamente bien a los pacientes de bajo riesgo, de
aquellos de riesgo elevado de eventos cardiacos, tras
diferentes tipos de cirugia no cardiaca. Sin embargo,
no predijo eventos cardiacos ni mortalidad tras la ciru-
gia vascular. Un aspecto discutible es que fue descrito
solo para cirugias electivas y no incluyé pacientes ma-
yores de 70 afos[2],[3]. Hasta donde la literatura se-
fiala, no hay una clasificacion, semejante a la descrita
para cirugias de urgencias y/o emergencias.

El modelo NSQIP/MICA reporta los datos pre, in-
tra y postoperatorios de mas de 200 hospitales con
respecto a las complicaciones cardiacas[1],[3]. Anali-
zaron los factores de riesgo gque se asociaban a IAM
y PCR durante y hasta los 30 dias posteriores a la ci-
rugfa, desarrollando y validando un score de riesgo
que permitiera predecirlos. Se identificaron cinco va-
riables predictivas: el tipo de cirugia, la clase funcio-
nal preoperatoria, creatinina plasmatica mayor a 1,5
mg/dl, edad y clasificacién de acuerdo a la American
Society of Anesthesiology (ASA). De esta forma se
desarroll6 una hoja de cdlculo interactiva donde se
aportan los datos del paciente y se obtiene un porcen-
taje estimado de sufrir IAM o PCR (http://Avww.sur-
gicalriskcalculator.com/miocardiaca-rrest)[1],[3]. Este
modelo no considera algunas complicaciones clinicas
cardiacas perioperatorias como edema pulmonar y
BAVC, y a pesar de ello, tiene un poder de discrimi-
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Tabla 1. Clasificacion de riesgo quirurgico de acuerdo a la ESC

*Cirugia de bajo riesgo
(menor a 1%)

Cirugia superficial

Mamas

Dental

Tiroides

Ocular

Reconstructiva

Carotidea asintomatica endarterecto-
mia o stent carotideo

Ginecolégica menor
Ortopédica menor

Urolégica menor (reseccion transurete-
ral de préstata)

*Cirugia de riesgo intermedio
(entre 1-5%)

Intraperitoneal: esplenectomia, repara-
cion de hernia de hiato, colecistectomia

Carotidea sintomatica (endarterecto-
mia o stent carotideo)

Angioplastia arterial periférica

Reparacion endovascular de aneurisma

Cirugia de cabeza y cuello

Neurolégica u ortopédica mayor (ciru-
gia de cadera y columna)

Urolégica o ginecolégica mayor

Trasplante renal

Intratoracica no mayor

*Cirugias de alto riesgo
(mayor a 5%)

Cirugfa adrtica y vascular mayor

Revascularizacién abierta de extremi-
dades inferiores, amputacién, trombo
embolectomia

Cirugia de duodeno y pancreas

Reseccién de higado cirugfa de vias bi-
liares

Esofagectomia

Reparacion de perforacion intestinal

Reseccién de glandulas suprarrenales

Cistectomia total
Neumonectomia

Trasplante pulmonar o hepatico

*Se refiere al riesgo estimado (%) de presentar un evento cardiaco (muerte y/o infarto de miocardio (IAM) a los 30 dias del

procedimiento).

Tabla 2. Numero de factores de riesgo de RCRI y su riesgo correspondiente de IAM, paro cardiaco, o muerte
hasta los 30 dias después de la cirugia no cardiaca*

Numero de factores de riesgo

0
1
2
>3

Frecuencia de complicaciones car-
diacas mayores (riesgo estimado)

3,9%

6,0%
10,1%

15%

95% IC para el riesgo estimado

2,8% -5,4%
4,9% - 7,4%
8,1% - 12,6%
11,1% - 20%

IC: Intervalo de confianza; *Sobre la base de estudios de validacion externa de alta calidad*.

nacion superior de predecir eventos cardiacos. Pue-
de estar subestimado ya que al no incluir mediciones
sistematicas de niveles de troponina perioperatorios,
un porcentaje no menor de los IAM pueden no haber
sido detectados[4].

La evaluacién de la capacidad funcional forma
parte de la evaluacién clinica inicial y aporta impor-
tante informacion sobre la posibilidad de complicacio-
nes cardiacas y sobre la necesidad de profundizar en
estudios diagndésticos. Una mala capacidad funcional,
es decir, menos de 4 METs (unidad de medida del in-
dice metabdlico) cuando se asocia a cirugia toracica,
presenta complicaciones cardiacas elevadas porque
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refleja el estado de la funcién cardiaca y pulmonar
integradas[3]. En otras cirugias, la asociacién es dé-
bil, adquiriendo especial importancia la buena clase
funcional como predictor negativo. Otros autores
encuentran una relacién inversa entre complicacio-
nes cardiacas mayores y nimero de cuadras que el
paciente puede caminar. La base de datos de NSQIP
mostré que los pacientes definidos como un estado
funcional “dependiente” (menor a 4METs) se asocia-
ban a un incremento significativo en el riesgo peri-
operatorio de muerte y/o IAM[1],[3] (Figura 1).

Con esta informacién se presenta a continuacion
los algoritmos de ambas sociedades (ESC y ACC/AHA)
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Figura 1. Estimacion de la energia necesaria para varias actividades. Basada en Hlatky y cols y Fletcher y cols.

Figura 2. Algoritmo ESC.

para la practica clinica con sus principales diferencias.
Figuras 2y 3

Paso 1

Es comun a ambas y establecen que, si la ciru-
gia es urgente, no es posible realizar tratamientos o
evaluaciones cardiacas adicionales. Se procede a la
cirugia y los elementos de valoracion estan dirigidos a
optimizar el tratamiento intra y postoperatorio.

Paso 2
Ambas establecen que si hay una enfermedad car-

diaca activa: sindromes coronario inestables, insufi-
ciencia cardiaca descompensada, arritmias graves y
valvulopatias sintomaticas, la cirugia debe aplazarse
y el paciente debe estabilizarse. El anestesidlogo debe
participar activamente ya que la decision final puede
comprometer el procedimiento quirlrgico/anestésico.

Paso 3

Se evalla el riesgo de desencadenar un evento
cardiaco. Si el riesgo es bajo (ESC), (menor de 1%),
se procede con la cirugfa. Para la ACC/AHA se debe
estimar el riesgo de un evento cardiaco en base a la
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Figura 3. Algoritmo de la AHA/ACC.

combinacién de factores clinicos y el tipo de proce-
dimiento quirurgico. Se utiliza cualquiera de los 2 in-
dices (NSQIP que tiene incorporado el procedimiento
quirargico/RCRI con la clasificaciéon de riesgo quirargi-
co)l11-[3].

Paso 4

Procedimientos de riesgo intermedio (1% a 5%) o
alto (mayores de 5%). Para evaluar la eventualidad de
sufrir un evento cardiaco, es necesario evaluar la capa-
cidad funcional. Si es mayor a 4 METs no sera necesario
profundizar los estudios y se procede con la cirugia.

En el paso 3y 4 hay que tener las siguientes con-
sideraciones. En pacientes con uno o mas factores
clinicos de riesgo, se puede considerar un electrocar-
diograma basal preoperatorio. Si tiene cardiopatia
isquémica conocida puede considerarse el uso de
betabloqueadores (BB) y en pacientes con disfuncién
sistdlica el uso de inhibidores de enzima convertidora
(IECA). En cirugia vascular debe iniciarse el uso de es-
tatinas (E) precozmente (IIA, nivel de evidencia B).

Paso5y 6

En pacientes con capacidad funcional menor a 4
METSs, debe considerarse nuevamente el tipo de pro-
cedimiento a realizar. Si es de riesgo intermedio se
procede con la cirugfa (ESC). Si el procedimiento es de
alto riesgo, deben considerarse los factores de riesgo
(indice de Lee/RCRI). Con dos o menos se puede con-
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siderar ecocardiografia en reposo y determinacién de
biomarcadores para evaluar la funcién de ventriculo
izquierdo y sobre todo obtener informacion pronosti-
ca con respecto a la posibilidad de eventos cardiacos.
Los pacientes que presentan tres o mas factores de
riesgo deberan realizarse estudio no invasivo de stress
cardiaco. Para la ACC/AHA, en cambio, si el paciente
tiene elevado riesgo, y la capacidad funcional es ma-
yor a 4 METs se procede con la cirugia. Si es menor a
4 METs o desconocida, debe evaluarse si el profundi-
zar los estudios pudiese cambiar la decision de cirugia
y/o los cuidados perioperatorios. Sila decision es que
si, lo indicado son los estudios de stress farmacolégi-
co.

Paso 7

Si el test es negativo 0 muestra una isquemia leve
a moderada, se procede con la cirugia con medidas
de proteccion miocardica y cuidado perioperatorio es-
pecifico. Si el resultado es una isquemia extensa, de-
ben continuarse los estudios en vistas a resolver esta
patologia, considerando el balance riesgo-beneficio
de acuerdo al tipo de cirugia planeada. Para la ACC/
AHA en cambio, si el test es negativo se procede con
la cirugia y si es positivo, se planteara el tratamiento
de la enfermedad coronaria.

Principales diferencias entre las guias
1- Riesgo de acuerdo al tipo de procedimiento.
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La ESC utiliza la clasificacion anterior con posibili-
dad de sufrir un evento cardiaco de bajo riesgo, me-
nor a 1%, riesgo intermedio entre 1% y 5%, riesgo
alto mayor a 5%. La AHA las clasifica en bajo riesgo,
menor a 1% vy alto riesgo mayor 1%[1]-[3].

2- En el algoritmo.

La ESC mantiene la evaluacion del riesgo quirdrgi-
€O como un paso separado. Por lo tanto, la cirugia de
bajo riesgo, por ella misma, no necesita profundizar
los estudios, en cambio, la AHA evalta en forma con-
junta el riesgo quirdrgico junto a los factores de riesgo
clinicos. Para ello utiliza en forma conjunta el RCR/
con la clasificacion quirdrgica o NSQIP, que ya tiene
incorporado el procedimiento quirdrgico.

Examenes preoperatorios que forman parte de
la evaluacion cardiaca para cirugia no cardiaca y
que aun son motivo de debate

1- Electrocardiograma (ECG)

No estd recomendado de rutina a todos los pa-
cientes (clase Ill, evidencia B)[2].

La ESC recomienda la realizacion de ECG si existe
riesgo del paciente y/o de la cirugia, siendo la edad
(65 afios) un elemento determinante en la decision.
La AHA no lo recomienda en pacientes con o sin fac-
tores de riesgo sometidos a cirugia de bajo riesgo.
Puede considerarse en pacientes asintomaticos que se
someten a cirugia de riesgo intermedio. Finalmente,
la ASA al igual que la ESC y AHA, proponen que son
los factores de riesgo, la presencia de patologia y/o
el riesgo quirurgico cardiovascular los determinantes
para su solicitud. Rara vez los hallazgos patolégicos
perioperatorios en pacientes de bajo riesgo llevan a
cambios en la conducta perioperatoria.

El mayor estudio prospectivo para abordar el valor
pronostico de un ECG postoperatorio, mostré que los
nuevos hallazgos isquémicos fueron un predictor in-
dependiente de sucesos cardiacos mayores posterio-
res (la concordancia entre la isquemia en un ECG y la
elevacion del nivel de troponina T fue de 85%[2]-[3].

La gufa de la CSC recomienda realizar un ECG
postoperatorio en la unidad de cuidados postanes-
tésicos en pacientes con una medicion elevada de
pro-hormona de péptido natriurético cerebral (NT-
proBNP)/péptido natriurético cerebral (BNP) antes de
la cirugia o, si no hay medicién de NT-proBNP/BNP
antes de la cirugia, en aquellos que tienen una pun-
tuaciéon de RCRI = 1, de 45-64 anos con enfermedad
cardiovascular significativa* o de 65 afos o mas[4].

*Enfermedades cardiovasculares significativas
incluyen antecedentes conocidos de cardiopatia co-
ronaria, enfermedad vascular cerebral, enfermedad

vascular periférica, insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertensién pulmonar severa, estenosis adrtica seve-
ra, estenosis mitral severa o miocardiopatia hipertrofi-
ca obstructiva severa)[4].

2- Radiografia de térax

No estd indicada como parte habitual de la eva-
luacion cardiovascular preoperatoria para cirugia no
cardiaca. Debe ser solicitada para valorar situaciones
especificas: enfermedad cardiaca y/o respiratoria des-
compensada e infeccién respiratoria baja[1]-[3].

3- Biomarcadores

Los mas estudiados son las troponinas cardiacas,
el péptido natriurético cerebral (BNP) y su prohor-
mona (NT proBNP). Las troponinas T e | (cTnT y cTnl)
son indicadores de dafo miocardico y tanto el BNP
como el NT proBNP son marcadores de disfunciéon
del ventriculo izquierdo. Se producen en los miocitos
cardiacos en respuesta a aumentos del estrés de la
pared miocdrdica. Esto sucede en cualquier fase de la
insuficiencia cardiaca, independiente de la presencia
0 ausencia de isquemia miocardica. Las guias euro-
peas y norteamericanas no recomiendan su determi-
nacion sistematica, ya que la evidencia no es suficien-
te. Sin embargo, las gufas europeas, recientemente
han recomendado su mediciéon en un subgrupo de
pacientes de alto riesgo (< 4 METs o indice revisa-
do de riesgo cardiaco > 1 para cirugia vascular y > 2
para cirugia no vascular) antes de la cirugia mayor y
48-72 h después. Las gufas de la CSC recomiendan
medir NT-proBNP o BNP antes de la cirugia no car-
diaca para mejorar la estimacién del riesgo cardiaco
perioperatorio en pacientes de 65 anos de edad o
entre 45-64 afos de edad con enfermedad cardio-
vascular significativa o con una puntuacion de RCR/
> 1. En comparacion con las imagenes cardiacas y las
pruebas de esfuerzo cardiaco no invasivo, los biomar-
cadores de NT-proBNP/BNP son econdmicos y evitan
la necesidad de nuevas imagenes cardiacas y pruebas
de stress no invasivas[4]. La elevacion de troponinas
se asocian a mal pronéstico en muchas patologias
cardiacas, pulmonares, sepsis y hemorragia subarac-
noidea, por lo que, no permite predecir qué tipo de
complicaciéon presentara el paciente. Pueden predecir
eventos cardiovasculares en los primeros 30 dias de
la cirugia vascular, mejoran la utilidad de los indices
revisados de riesgo cardiaco y tienen valor predictivo
de insuficiencia cardiaca en el postoperatorio, por lo
gue su determinacion podria ser Util en pacientes con
alto riesgo de falla cardiaca. Sin embargo, se necesi-
tan mas estudios para incorporarlos definitivamente.
Varios metaanalisis han mostrado que un nivel ele-
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vado de troponina es un predictor independiente de
mortalidad por cualquier causa al afo después de la
cirugia[3]-[4]. Debido a que la mayoria de los pacien-
tes que sufren un IAM o injuria miocardica después de
una cirugia no cardiaca (MINS) son asintomaticos, la
monitorizacion rutinaria de troponina puede detectar
pacientes que tienen un riesgo notablemente mayor
de muerte dentro de los 30 dias de la cirugia, ya que
la mayoria de estos pacientes (84%) permanecieron
asintomaticos y solo se detectaron mediante la vigi-
lancia de rutina de los niveles de troponina. Se publico
recientemente un “Algoritmo Suizo” en nombre de
la Sociedad Suiza de Anestesia y Reanimacién (SGAR-
SSAR)[5]. Si el riesgo de cirugia, la capacidad funcional
y la presencia de factores de riesgo clinico indican un
riesgo mayor, BNP se utiliza para diferenciar ain mas
el riesgo del paciente. Pacientes con niveles normales
puede someterse a cirugia sin mas pruebas, mientras
que los pacientes con elevacién de BNP o NT-proBNP
son de alto riesgo, deben someterse a un tratamiento
cardioldgico y la vigilancia de troponinas es recomen-
dado diariamente durante 48 a 72 h. Un cambio de >
20% se interpreta como significativo y se debe dife-
renciar si la injuria miocardica es por causa isquémica
0 no isquémica. Si la causa es isquémica, se procede
a la clasificacion de infarto tipo | (ruptura de placa)
o tipo Il (desbalance entre oferta y demanda)[6]. Las
gufas de la CSC recomiendan obtener diariamente
medidas de troponina durante 48-72 h después de la
cirugia no cardiaca en pacientes con un riesgo inicial
> 5% de muerte cardiovascular o IAM no mortal 30
dias después de la cirugia, es decir, pacientes con una
medicién elevada de NT-proBNP/BNP antes de la ciru-
gia o, si no hay medicién de NT-proBNP / BNP antes
de la cirugia, en aquellos que tienen una puntuacion
RCRI = 1, de 45-64 afios con enfermedad cardiovas-
cular significativa o de 65 afios o mas[4]. Actualmen-
te, la nueva generacién de troponina T ultrasensible
(hs TnT) en pacientes asintométicos con riesgo car-
diovascular elevado, puede detectar y cuantificar la
injuria miocardica después de cirugia no cardiaca,
puede predecir eventos cardiovasculares y estar aso-
ciada a mortalidad significativa a 30 dias[7]. Nuevos
prometedores biomarcadores, tales como copeptina,
acido microribonucleico (MiRNAs), ambos detectados
en respuesta al stress endégeno, prometen ser mar-
cadores de inflamacion periopertoria, stress e injuria
miocardica en cirugia no cardiaca.

Sin embargo, a pesar de la eficacia demostrada
de estos biomarcadores, no es posible realizarlos de
forma rutinaria a todos los pacientes, actualmente,
no hay un biomarcador que sea 100% especifico y
100% sensible, y se pueden elevar en condiciones de

ausencia real de isquemia miocardica, por lo que tra-
tar a pacientes por una condicién no existente podria
ser daninol[6],[7].

Por lo tanto, su uso es recomendable en los ca-
sos previamente mencionados, y mas que un solo
biomarcador, un panel de ellos seguidos por medi-
ciones secuenciales, para predecir eventos cardiacos
encubiertos gue nos permitan realizar intervenciones
perioperatorias (monitorizacién, eleccion de drogas,
entre otras) adecuadas para predecir y reducir la in-
juria miocardica, sobre todo aquellos pacientes de
alto riesgo, sometidos a cirugia vascular o de alto
riesgo.

4- Ecocardiograma

Las guias europeas y norteamericanas recomien-
dan no realizar ecocardiograma preoperatorio de ru-
tina a los pacientes que se someterdn a cirugia no
cardiaca de bajo a intermedio riesgo, ya que no de-
terminard cambio de conducta[1],[2]. Se recomienda
la evaluacion de la funcion del ventriculo izquierdo
con ecocardiografia trans-toracica (ETT) en pacientes
con sospecha o diagnostico de falla cardiaca y que
estan siendo evaluados para cirugia de riesgo inter-
medio a alto. Una fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) < 30% es un predictor independiente
de resultados adversos perioperatorios y a largo plazo
de muerte, en pacientes que se someten a cirugia no
cardiaca de alto riesgo[1]-[3].

Sin embargo, la recomendacién de un ecocardio-
grama preoperatorio para evaluar la funcién del ven-
triculo izquierdo, considera solo la funcién sistélica,
no tomando en cuenta la evaluaciéon de la funcién
diastolica. Algunos estudios[3],[8] encuentran la dis-
funcién diastolica (DD) del ventriculo izquierdo como
factor de riesgo independiente de eventos mayores
cardiovasculares en el postoperatorio. Un metaana-
lisis publicado el 2016 de 3.876 pacientes sometidos
a cirugia no cardiaca, reportd que existe una mayor
incidencia de eventos adversos cuando el paciente
presenta DD en procedimientos que correspondian a
cirugfa vascular abierta[9]. Si bien la DD aun no es
considerada predictor de eventos adversos, es im-
portante tenerla en cuenta a la hora de planificar el
manejo perioperatorio, ya que practicamente la mitad
de los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan
funcién sistolica preservada y DD exclusiva. Por Ulti-
mo, la CSC no recomienda la realizacién de ecocar-
diograma de reposo preoperatorio para mejorar la
estimacién de riesgo cardiovascular perioperatorio, ya
que los pardmetros ecocardiograficos no resultan en
un aumento adicional del riesgo relativo al comparar-
lo con RCRI'y el NT pro BNP[4].
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5- Estudios funcionales de isquemia
Los estudios funcionales tienen un alto valor
predictivo negativo y una prueba negativa se asocia
con una incidencia muy baja de eventos cardiacos en
pacientes sometidos a cirugia; sin embargo, el valor
predictivo positivo es relativamente bajo; esto signi-
fica que la probabilidad postquirtrgica de un evento
cardiaco es baja. Por lo tanto, la prueba sélo debe
realizarse si sus resultados influyen en el prondstico
real perioperatorio. Se recomienda en casos de cirugia
de alto riesgo, en pacientes con capacidad funcional
< 4 Mets y mas de dos factores clinicos de riesgo[2].
Su indicacion debe pasar por tres pasos:
- Valoracion de la capacidad funcional.
- Riesgo de la cirugia.
- Score de riesgo (Lee).

En pacientes con mala CF y cirugia de alto riesgo
(Figura 4).

6- Estrategias farmacoldgicas de reduccion de
riesgo cardiovascular

La indicacion de la administracion de BB, ha pre-
sentado modificaciones a lo largo de los afos. Prime-
ro se mostraron beneficios de su implementacion des-
de el preoperatorio[10] y, posteriormente, se eviden-
ciaron efectos deletéreos como hipotension arterial y
accidente cerebrovascular (AVE) (POISE)[11]. Estudios
de la serie DECREASE[12] dentro de los cuales se in-
cluyen varios trabajos de Poldermans han suscitado
reparos en la comunidad médica por discrepancias
metodolégicas muy importantes. Las guias también
excluyen el estudio POISE. La argumentacién, comple-
ja por supuesto, es que se utilizé una dosis excesiva
de BB (metoprolol). La revision Cochrane afio 2014
muestra que la utilizacion de BB en pacientes de bajo
riesgo determinaria un aumento de la mortalidad de
todo tipo, mientras que, en pacientes de alto riesgo,

el nivel de evidencia es bajo a moderado (clase Il, evi-
dencia B)[1],[2]. En cirugia no cardiaca la utilizacién
de BB, iniciados dentro de las 24 h previas a la ciru-
gia no cardiaca, se asocia a un posible aumento de
la mortalidad y AVE, a una menor incidencia de IAM
y arritmias supraventriculares, asi como una mayor
frecuencia de hipotension y bradicardia. Actualmen-
te los BB se deben continuar solamente en pacientes
gue seran sometidos a cirugia y que los reciben cro-
nicamente (I, nivel de evidencia B)[1]-[4]. Se pueden
recomendar en pacientes con factores de riesgo alto,
en cirugia de alto riesgo 0 ASA > 3y en pacientes con
cardiopatia isquémica o isquemia miocardica diagnos-
ticada al inicio del tratamiento preoperatorio (llb, nivel
de evidencia B)[1]-[3]. La CSC no recomienda el inicio
de BB dentro de las 24 h previas a la cirugfa no cardia-
ca[4]. La decisién de cuando comenzar su uso debe
ser idealmente semanas previas a la cirugia no cardia-
ca y debe evaluarse cuidadosamente el riesgo de AVE
o de otras contraindicaciones relativas. Es importante
destacar, que el AVE, aunque tiene alta morbilidad,
es menos frecuente que un evento cardiaco adverso
mayor{2],[3].

El mecanismo por el cual la terapia con E pare-
ce ser beneficiosa antes de la cirugfa para reducir los
eventos cardiacos, no es del todo claro, pero puede
estar relacionado con los efectos pleiotrépicos, asi
como una accion hipolipemiante[2],[3]. Segun las
gufas actuales, la mayoria de los enfermos con en-
fermedad arterial periférica deben recibir tratamiento
con E. Si son candidatos a cirugia vascular abierta o
a una intervencion endovascular, el tratamiento debe
mantenerse después de la intervencion. En pacientes
vasculares no tratados con E, es deseable iniciar el
tratamiento al menos dos semanas antes de la inter-
vencién y mantenerlo durante al menos un mes tras
ella[1]-[3]. La CSC, basada en una revisidn sistematica
y metaandlisis de tres estudios acerca del inicio de tra-

¢Tiene el paciente tres o mas factores de riesgos clinicos?

Si

!

-Estudios funcional de isquemia

-Evaluar segun riesgo, necesidad de revascularizacién pro-
filacticas.

-Solamente en estudios de alto riesgo plantear revasculari-
zacion.

No

l

Optimizar tratamiento médico preoperatorio, recomendan-
dose expresamente el procedimiento quirtrgico sin estudios
adicionales.

Figura 4. Algoritmo de indicacion de estudios. Basada en perioperatorio del paciente con cardiopatia de Riva y Gonzélez et al.
Por Ultimo, la CSC no recomienda la realizacion de estudios funcionales de isquemia. Su costo y potenciales demoras en su
realizacion deben tenerse en cuenta. Hay ausencia de evidencia de una mejora absoluta en la reclasificacion del riesgo®.
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tamiento con E en pacientes que van a cirugia vascu-
lar[13], no recomiendan su uso previo a la cirugia no
cardiaca, pero si su mantenciéon en los pacientes que
la toman cronicamente[4].

Con el &cido acetilsalicilico (ASA), debe conside-
rarse el riesgo de complicaciones tromboembodlicas
y/o cardiovasculares versus el sangrado periopera-
torio, en especial en cirugias de columna vertebral,
neurolégicas y oftalmolégicas e individualizarse su
administraciéon en pacientes de alto riesgo. La CSC re-
comienda no iniciar ni continuar ASA para la preven-
cion de eventos cardiacos perioperatorios, excepto en
pacientes con un stent coronario reciente, y pacientes
sometidos a endarterectomia carotideal4]. En pacien-
tes que la toman permanentemente recomiendan
suspenderla tres dias antes de la cirugfa y reiniciarla
cuando el riesgo de sangrado relacionado con la ciru-
gia haya pasado.

Las guias de la CSC recomiendan el inicio de ASA
y E a largo plazo en pacientes que sufren MINS o un
IAM después de una cirugia no cardiaca, aunque es-
tos datos se limitan solo a datos observacionales[4].

No se recomienda el inicio de alfa 2 agonistas en
la prevencién de eventos cardiacos en cirugia no car-
diaca, ya que aumenta el riesgo de hipotension, bra-
dicardia e IAM no fatal[4].

Los estudios sobre el efecto perioperatorio de los
bloqueadores de los canales de calcio son escasos.
Debido a ello, no se recomienda su uso en la preven-
cion de eventos cardiacos en cirugia no cardiaca[4].

Debe considerarse mantener el tratamiento con
los inhibidores de la enzima de angiotensina (IECA) y
los antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA
Il) bajo estrecha vigilancia durante la cirugia no car-
diaca de pacientes estables con insuficiencia cardiaca
y disfuncion sistélica del VI (lla, evidencia C). Es ra-
zonable la suspension temporal del tratamiento con
IECA o ARA Il antes de la cirugia no cardiaca de pa-
cientes hipertensos (lla, evidencia C), a pesar de que
las guias recomiendan continuar la administracion del
farmaco (ACC/AHA). Esta recomendacion se basa en
estudios pequefios y observacionales retrospectivos.
Existe el riesgo de hipotensién particularmente tras la
induccién de la anestesia y el uso concomitante de

BB[3]. Es asi, que la CSC recomienda suspender los
[ECA/ARA Il empezando 24 h antes de la cirugia no
cardiaca en pacientes tratados crénicamente. Debido
a que el riesgo de hipotension es mayor dentro de las
24 h de la cirugia, los médicos deben considerar rei-
niciar IECA/ARA 1l el dia dos después de la cirugia en
pacientes que reciben terapia crénica, si el paciente
estd hemodindmicamente estable[4].

Se estima que el 5%-25% de los pacientes con
stents coronarios pueden requerir cirugia no cardiaca
dentro de los 5 afios posteriores a la implantacién del
stent[14]. En el manejo de pacientes en tratamiento
antiagregante doble (DAPT) derivados para cirugfa no
cardiaca hay que considerar:

1- El riesgo de trombosis del stent, particularmente si
el DAPT necesita ser interrumpido vs las consecuen-
cias de retrasar el procedimiento quirdrgico.

2- El aumento del riesgo de hemorragia perioperato-
ria y posibles consecuencias de sangrado si se conti-
nua con DAPT[14].

Se requiere un enfoque multidisciplinario, car-
didlogos, anestesistas, cirujanos y hematoélogos, para
determinar el riesgo potencialmente mortal de com-
plicaciones hemorragicas versus trombosis del stent
del paciente. Luego decidir la mejor estrategia.

El grupo Stent After Surgery, recientemente, ha
propuesto una clasificacion practica del riesgo de he-
morragia asociado con cada tipo de cirugia no cardia-
ca[15]. Esta clasificacion (Tablas 3y 4) esta basada en
recomendaciones segun el procedimiento quirdrgico
en lugar de un perfil hemorragico del paciente.

En procedimientos quirtrgicos con bajo riesgo de
hemorragia, se deben tomar todas las medidas posi-
bles para no interrumpir la DAPT en el preoperatorio.
En procedimientos quirdrgicos con riesgo de sangrado
moderado, los pacientes deben mantenerse con Aspi-
rina, mientras que el tratamiento con inhibidores del
receptor plaquetario de adenosina difosfato (P2Y12)
debe suspenderse de ser posible. Los pacientes con
DAPT gue se someten a cirugias no cardiacas de alto
riesgo de sangrado (incluyendo reconstrucciones vas-
culares, procedimientos viscerales complejos, neuro-
cirugfa y operaciones transbronquiales)[16], se debe
prestar especial atenciéon a la interrupciéon oportuna

Tabla 3. Riesgo de sangrado en cirugia general del grupo Stent After Surgery

Riesgo bajo

Hernioplastia, cirugfa plastica de her-
nias incisionales, colecistectomia, apen-
dicectomia, colectomia, reseccion gés-
trica e intestinal, cirugia de mama

Riesgo intermedio

Hemorroidectomia, esplenectomia,
gastrectomia, cirugia de obesidad,
reseccion rectal, tiroidectomia

Riesgo alto

Reseccién hepdtica, duodenocefalo-
pancreatectomia
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Tabla 4. Riesgo de sangrado en cirugia vascular del grupo Stent After Surgery

Riesgo bajo Riesgo intermedio

Endarterectomia carotidea, bypass o
endarterectomia de extremidades infe-
rirores. *EVAR, **TEVAR, amputacion
de miembros

Cirugia de la aorta abdominal abierta

Riesgo alto

Cirugia abierta toracica y toracoabdo-
minal

*EVAR: reparacion endovascular de aneurisma de la aorta.

**TEVAR: reparacién endovascular de aneurisma de la aorta toracica.

de la terapia con inhibidores de P2Y12 para minimi-
zar el periodo de no terapia antes de la intervencion
quirurgica.

La duracién estandar de la DATP es diferente tras
el implante de stent no recubiertos (un mes) que tras
el stent liberador de farmacos (entre tres meses a un
ano dependiendo de la generacion). La indicaciéon de
colocacion del stent, es lo que condiciona la decision.
Es muy diferente si el paciente tiene un sindrome co-
ronario agudo (SCA) vs uno con una enfermedad co-
ronaria crénica estable y debe someterse a cirugia no
cardiaca[14].

La cirugia per se, independiente del momento de
interrupcion del DAPT, se asocia con efectos proinfla-
matorios y protrombdticos, lo que aumenta el riesgo
de trombosis coronaria a nivel del segmento vascular
del stent, asi como a lo largo de la vasculatura corona-
ria[15]. Por lo tanto, en pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca después de SCA reciente o implantacién
de stent, los beneficios de la cirugia temprana para
una patologia especifica (ej; tumores malignos o repa-
racion de aneurismas vasculares), deben equilibrarse
con el riesgo de eventos cardiovasculares y la estrate-
gia debe ser discutida por un equipo multidisciplina-
rio.

En el SCA, pacientes que presentaron un IAM u
otras caracteristicas de alto riesgo de isquemia (Ta-
bla 5) y que requieren DAPT, la cirugia electiva puede
posponerse hasta 6 meses (evidencia Ilb), indepen-
diente del tipo de stent colocado, no asi en aquellos
con enfermedad coronaria crénica estable, en que
después de la implantacion del stent coronario, puede
considerarse cirugia electiva que requiere la interrup-
cion del inhibidor de P2Y12 después de 1 mes, inde-
pendientemente del tipo de stent. La Aspirina puede
mantenerse durante todo el periodo perioperatorio
(evidencia lla)[15].

Ante la eventualidad de ser necesaria una cirugia
no cardiaca antes del plazo ideal y en el que el riesgo
quirdrgico de hemorragia es excesivamente alto con
DAPT, ambos agentes antiplaquetarios orales deben
suspenderse en el perioperatorio. Se puede considerar

una estrategia puente con los agentes antiplagueta-
rios intravenosos (evidencia lIb)[15],[17],[18],[19],[20].
Para pacientes de alto riesgo de trombosis de stent,
se puede realizar terapia puente con inhibidores de la
glicoproteina Iribd/llla al suspender el inhibidor P2Y12
(clopidroguel, ticagrelor y prasugrel) y la cirugia se
debe realizar en un hospital que cuente con angio-
plastia de urgencia. Cabe destacar que el Cangrelor,
un inhibidor de P2Y12 intravenoso reversible, propor-
ciona una inhibicién plaquetaria eficaz y es una alter-
nativa atractiva a los inhibidores de la glucoproteina
llb/lla[15],[19].

La interrupcion de los inhibidores de P2Y12 se
debe considerar al menos 3 dias antes de la cirugia
para ticagrelor, al menos 5 dias para clopidogrel, y al
menos 7 dias para prasugrel (lla)[8].

Si la terapia con inhibidores P2Y12 se detuvo an-
tes de un procedimiento quirtrgico, la terapia debe
reiniciarse tan pronto como sea posible (dentro de
48 h) dado el riesgo trombético significativo asociado
con la falta de inhibicién plaquetaria temprana[15].

Consideraciones anestésicas y manejo
intraoperatorio

Persiste la controversia acerca del impacto que
puede tener la eleccion de la anestesia sobre la inci-
dencia y gravedad de las complicaciones cardiovascu-
lares.

Los procedimientos anestésicos, consideran: anes-
tesia local, regional (neuroaxial o bloqueos de nervios
periféricos), sedacion intravenosa monitorizada vy
anestesia general.

Segun las guias europeas, la técnica anestésica
influye poco en los resultados cardiovasculares posto-
peratorios, siempre y cuando se mantengan las va-
riables hemodinémicas dentro de ciertos parametros
preestablecidos. La AHA refiere que no hay eviden-
cia que sugiera beneficio cardioprotector en el uso o
adicion de anestesia neuroaxial para el manejo anes-
tésico intraoperatorio en cirugia no cardiaca. Todos
los agentes anestésicos volatiles o intravenosos, son
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razonables para los pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca y la eleccion estara determinada por factores
distintos a la prevencién de la cardiopatia isquémica
en el perioperatorio (lla: A). El pre-condicionamiento
isquémico con anestésicos halogenados, ha sido de-
mostrado en cirugfa cardiaca, sin embargo, este efec-
to benéfico no ha sido demostrado para otro tipo de
cirugia[1].

El sistema cardiovascular sufre varias injurias
durante el perioperatorio: estrés prequirdrgico, ma-
niobras invasivas como laringoscopia e intubacion,
magnitud de la injuria quirdrgica, modificaciones de
la volemia, duracién de la cirugia, hipotermia, drogas
anestésicas, entre otras.

La mayoria de las técnicas anestésicas reducen
el tono simpatico, lo que produce diminucién del
retorno venoso por aumento de la distensibilidad
del sistema venoso, vasodilatacién arterial y como
consecuencia reduccion de la presion arterial[21]. El
manejo anestésico debe garantizar el mantenimiento
del flujo sanguineo y la presién de perfusion a los
organos. La evidencia mas reciente indica que no
existe un valor objetivo universal de presion arterial
en el intraoperatorio, pero los descensos de la pre-
sion arterial media (PAM) basal > 20% o menores a
60 mmHg mantenidos durante 30 min (llb, evidencia
B) 0 més, se asocian a un aumento estadisticamente
significativo del riesgo de complicaciones postope-
ratorias, incluyendo IAM, accidente cerebrovascular
(ACV) y muerte[2],[3].

Los efectos hemodindmicos sistémicos de los
anestésicos volatiles son complejos ya que estan
determinados por la interaccion de sus efectos en
el miocardio, acciones directas en la vasculatura
arterio-venosa y alteraciones en la actividad del sis-
tema nervioso auténomo. Los anestésicos volatiles
producen depresion del inotropismo de los ventricu-
los, disminucién de la funcion diastdélica ventricular
izquierda y del acoplamiento del ventriculo izquierdo
con el sistema arterial. La severidad de estos efectos
es dosisdependiente y estan relacionados con altera-
ciones de la homeostasis del calcio intracelular en el
miocito cardiaco[21]. También, se afectan los deter-
minantes de la postcarga del ventriculo izquierdo en
diversos grados tanto en el miocardio normal como
disfuncional, sensibilizan el miocardio a los efectos
arritmogénicos de la adrenalina en diversos grados y
pueden facilitar el desarrollo de arritmias auriculares
o ventriculares durante la isquemia o IAM. También
son agentes vasodilatadores coronarios relativamen-
te débiles.

La anestesia neuroaxial, se caracteriza por un blo-
queo intenso del sistema simpatico. El bloqueo de las
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fibras nerviosas produce pérdida del tono vasomotor,
lo que determina cambios considerables en el flujo
sanguineo dependiendo del nivel del bloqueo alcan-
zado. La anestesia neuroaxial que alcanza las raices
toracicas simpaticas 1° a 5%, determinan bloqueo de
las fibras cardiacas simpaticas aferentes con pérdida
de cronotropismo e inotropismo, mientras que la res-
tringida al nivel toracico bajo y lumbar dan como re-
sultado el bloqueo simpatico periférico con dilatacion
vascular en la pelvis y las extremidades inferiores[3].

Segun las guias europeas, la técnica anestési-
ca influye poco en los resultados cardiovasculares
postoperatorios siempre y cuando se mantengan
las variables hemodinamicas dentro de ciertos para-
metros preestablecidos. La AHA refiere que no hay
evidencia que sugiera beneficio cardioprotector en el
uso o adicion de anestesia neuroaxial para el manejo
anestésico intraoperatorio en pacientes elegibles para
anestesia neuroaxial intraoperatoria en cirugia no car-
diaca. De la misma manera, no hay evidencia favora-
ble con el uso de cualquiera de los agentes anestési-
cos volatiles o intravenosos. Todos pueden usarse, y
la eleccién estard determinada por factores distintos a
la prevencion de la cardiopatia isquémica en el (lla: A).
A pesar de que el uso de agentes anestésicos volatiles
ha demostrado en cirugia cardiaca, una reduccién de
isquemia miocardica o de IAM, ello no ha sido demos-
trada en cirugia no cardiaca[1].

Cuando se compara la anestesia regional vs gene-
ral, se concluye que no hay un beneficio de una sobre
la otra, no obstante, se recomienda con un modesto
nivel de evidencia (Il; B)[1],[3] y teniendo en cuenta el
riesgo vs beneficio. En el mismo sentido y con eviden-
cia (lla; B), la AHA recomienda la analgesia neuroaxial
para alivio del dolor postoperatorio en pacientes so-
metidos a cirugia de aorta abdominal con el objetivo
de disminuir la incidencia de IAM perioperatorio.

Una revision Cochrane[22] y otros estudios recien-
tes establecen que para pacientes de riesgo cardiovas-
cular moderado y alto, las técnicas regionales reducen
la mortalidad, con un nivel de evidencia moderado.
Sin embargo, esta reduccién no es debida a disminu-
cioén en las complicaciones cardiovasculares, sino que,
probablemente, a otras respiratorias (neumonia) y/o
tromboembolicas, principalmente.

La Sociedad Americana del Dolor en las guias de
2016, recomienda considerar de forma rutinaria el
uso de analgesia epidural o espinal para el tratamien-
to del dolor postoperatorio en pacientes que se some-
ten a procedimientos toracicos y abdominales mayo-
res: cesarea, cirugia de cadera y miembros inferiores,
en pacientes con riesgo de complicaciones cardiacas,
pulmonares o ileo prolongado[9].
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Algunas consideraciones acerca de la
monitorizacion con ecocardiografia
intraoperatoria (TEE) en cirugia no cardiaca

Si bien el TEE permite evaluar la funcién biven-
tricular y valvular, las estructuras intracardiacas, el
espacio pericardico, la aorta toracica, su uso esta
ampliamente demostrado en cirugia cardiaca, su evi-
dencia de uso en cirugia no cardiaca es limitada al
evaluar la funcién miocardica regional y su asociacion
con cualquier evento cardiaco adverso. El uso rutina-
rio en cirugia no cardiaca para evaluar anormalidades
cardiacas o monitorizar isquemia miocardica no esta
recomendado en pacientes sin factores de riesgo o
procedimientos quirdrgicos con riesgo de significativo
compromiso hemodindmico, pulmonar o neurolégi-
co[1]. En contraste, su uso de emergencia es razona-
ble en pacientes para determinar la causa inexplicable
y severa de inestabilidad hemodinamica, a pesar de
terapia correctiva[23], siempre y cuando sea mane-
jado por un experto[24]. En nuestro pais, no hay su-
ficiente gente entrenada y acreditada para realizar
estos procedimientos.

Puntos clave

3.- La Canadian Cardiovascular Society entrega reco-
mendaciones, muchas de ellas diferentes de las
pautas descritas previamente.

4.- Sin embargo, el Revised Cardiac Risk Index o indice
de Lee, es el que mayoritariamente se aplica en
la practica clinica. Es el méas antiguo, desarrolla-
do y validado a través de muchos afios. Presenta
seis factores clinicos de riesgo independiente, por
sobre los otros puntajes de prediccién de riesgo
clinico disponibles.

5.- El nivel de evidencia en relacion a la cardio-protec-
cion farmacolégica es moderado.

6.- En el manejo de pacientes coronarios en trata-
miento antiagregante doble, derivados para ciru-
gia no cardiaca, hay que considerar: el riesgo de
trombosis del stent, las consecuencias de retrasar
el procedimiento quirdrgico y el aumento del ries-
go de hemorragia.

Hasta la fecha no existe evidencia acerca de cual

es el mejor manejo anestésico que disminuya las

complicaciones cardiovasculares perioperatorias
en este grupo de pacientes.

~
1

Conclusiones

1.- La valoracion clinica sigue siendo uno de los pi-
lares fundamentales en la evaluacion del riesgo
anestésico-quirurgico.

2.- Existen scores de riesgo en la valoraciéon preopera-
toria incorporados en las guias del American Co-
llege of Cardiology, la American Heart Association
y la European Society of Cardiology.

Todos los modelos de riesgo son importantes, sin
embargo, son solo eso, estudios en grandes poblacio-
nes que entregan un valor para calcular morbilidad y
mortalidad en diferentes poblaciones. Los modelos de
riesgo no deben dictar las decisiones sobre el manejo
de un paciente, sino que debe considerarseles un ele-
mento mas en la evaluacion clinica del perioperatorio.
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