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Es un reto para el anestesiélogo reanimador,
como parte de un equipo formado también
por cirujanos y cardidlogos, el manejo
perioperatorio del paciente cardiopata que se
va a someter a cirugia no cardiaca.

Mucho se ha escrito al respecto y multiples
indices de prediccion de riesgo basados en
analisis multivariados ', se han publicado.
Es nuestro objetivo con esta revision, hacer
reflexionar al lector sobre analisis criticos
recientemente publicados en relacion a las
recomendaciones  propuestas  por la
American College of Cardiologist y la
American Heart Association (ACC/AHA)
2002 @ para la evaluacién y manejo de
enfermos del corazén que van a ser
sometidos a operaciones no cardiacas y
definir el papel del cardidlogo consultante
como pilar importante para obtener un mejor
resultado en el dificil manejo de estos
enfermos.

Las pautas o directrices propuestas por la
(ACC/AHA) fueron publicadas inicialmente
en 1996 © y una version actualizada de la
misma se publicé en el afio 2002 *°.

Los primeros tres pasos de esta guia
considera la necesidad de una operacion
emergente, si el enfermo se ha hecho una
revascularizacion coronaria o proceder
percutaneo en un periodo de 6 meses a 5
anos sin cambios clinicos que indiquen
empeoramiento en esta etapa o si la
funcionabilidad de su circulacién coronaria
se ha estudiado en los ultimos 2 afios.

Los pasos del 4 al 7 se relacionan con el
andlisis de predictores clinicos de riesgo
cardiovascular, estatus funcional y riesgo
relacionado con el tipo de intervencion
quirdrgica propuesta.

En el paso 8 las pruebas no invasivas
recomendadas para evaluar con mayor
precision el nivel de riesgo se indican en:

1- Pacientes con predictores clinicos de
riesgo cardiovascular mayores.

2- Pacientes con predictores clinicos de
riesgo cardiovascular intermedios
asociado con un pobre estatus
functional o cirugia de alto riesgo.

3- Pacientes con estatus funcional pobre
que se someteran a cirugia de alto
riesgo.

Se definen como intervenciones quirurgicas
de alto riesgo aquellas que se asocian con un
riesgo de desarrollar complicaciones
perioperatorias ( infarto del miocardio,
insuficiencia cardiaca o muerte ) de mas de
5%. Un riesgo quirtrgico intermedio se
asocia con procederes cuyo riesgo de
desarrollar las  complicaciones  antes
descritasesde 1a5 %.

La funcién ventricular preoperatoria  —
estatus funcional - se evalda, utilizando el
Duke Activity Status Index publicado en
1989, en Equivalentes Metabolicos (MET)
para las actividades realizadas a diario ’. Se
define un MET como la cantidad de oxigeno
consumido por un adulto masculino en
reposo (3.5 ml/min/Kg).
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Se ha observado una buena correlacion entre
el consumo maximo de oxigeno durante la
prueba de esfuerzo en la estera y la escala de
Duke ® Publicaciones mas recientes
reconocen que la prueba mas confiable y
objetiva para el diagndstico de isquemia
miocardica y pobre reserva funcional del
ventriculo izquierdo son las pruebas de
gjercicio  cardiopulmonar  ®'”  usando
pruebas de andlisis de gases respiratorios o
preferentemente, una bicicleta ergométrica.
Estas pruebas no tienen relacion directa con
los valores que se puedan obtener usando la
escala de Duke para un mismo enfermo. La
carga de trabajo que se aplica con la bicicleta
ergométrica es exactamente conocida y se
puede medir de forma directa el consumo de
oxigeno, no siendo lo suficientemente
confiables los estimados que se pudieran
obtener aplicando el indice de Duke.

La ACC/AHA * proponen que un enfermo
que es incapaz de realizar actividades que
alcancen 4 MET tienen una reserva
functional pobre y deberd realizarsele otros
estudios, asi mismo, apuntan que pacientes
en el rango de 4 — 7 MET tienen una
capacidad funcional moderada y la atencion
debera dirigirse a detectar una insuficiencia
cardiaca subclinica. Estas afirmaciones han
sido revisadas cuidadosamente por Older y
Hall .

En 1985, Weber y Janicki ' clasificaron la
insuficiencia cardiaca en términos de umbral
anaerobico y capacidad aerobica pico. En
esta clasificacion aquellos enfermos con un
umbral anaerdbico mayor de 14 ml/min/Kg
no tenian insuficiencia cardiaca, aquellos
con un umbral anaerdbico entre 11 —14
ml/min/Kg tenian insuficiencia cardiaca
ligera, entre 8 — 11 ml/min/Kg moderada y
menos de 8 ml/min/Kg severa. Una
capacidad de ejercicios de 4 MET como se
sefala en las directrices de la ACC/AHA
2002 * se relacionaria con un trabajo
sostenido de 14ml/min/Kg ( 4 x 3.5 ml/min/
Kg ) y asi cualquier paciente definido
objetivamente con cualquier grado de

insuficiencia cardiaca segun la clasificacion
de Weber y Janicki tendria un alto riesgo.
Los trabajos de Older y Hall "' miden
consumo de oxigeno directamente. Ellos
usaron pruebas de ejercicio cardiopulmonar
en adultos de mas de 50 afios tratados
quirargicamente en procederes mayores
electivos y demostraron que aquellos con un
umbral anaerébico de mas de 11ml/min/Kg
(3.1 MET) no requirieron ingreso en las
unidades de cuidados intensivos ni
desarrollaron  ningin evento  cardiaco
adverso durante el periodo postoperatorio,
incluso observandose episodios isquémicos
durante la pruebas de ejercicio . Estos
autores concluyeron que no es posible hacer
diferencias clinicas entre pacientes con
umbrales anaerdbicos en el rango entre 11 y
14 ml/min/Kg consideraciéon que seria de
mayor importancia en la valoracion cardiaca
preoperatoria. Por otra parte un trabajo
sostenido de 7 MET, considerado por el
indice de Duke como una buena capacidad
funcional, seria equivalente a un umbral
anaerobico de 25 ml/min/Kg nivel de
capacidad aerébica que logicamente seria
dificil de alcanzar en adultos de 60 afios. En
la serie estudiada por Older y Hall (1240
pacientes ) '' ninguno alcanzé este umbral
sin observarse complicaciones. Por lo que se
demuestra que el uso del Indice de Duke
como predictor de funcionabilidad cardiaca
perioperatoria es obsoleto.

Un paciente clasificado de alto riesgo por la
edad o historia de una enfermedad isquémica
coronaria que es asintomatico y corre al
menos 30 min. diarios no necesitara
evaluacion extra. No asi un paciente
sedentario sin historia previa de enfermedad
cardiovascular pero con factores clinicos que
sugieran un incremento del riesgo
perioperatorio, que si podra beneficiarse con
una evaluacién preoperatoria mas extensa' "
7 Wasserman ' elegantemente resume este
aspecto cuando describe los dafos inherentes
a usar la edad como factor discriminador de
riesgo quirurgico y sefald que el uso de la
edad podria negar la posibilidad de una
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intervencion  quirurgica a  personas
potencialmente salvables y poner en gran
riesgo de morir a jovenes con una
enfermedad cardiovascular oculta.

Debe también notarse que mientras las
directrices de la ACC/AHA * da ejemplos
concretos de intervenciones quirdrgicas
asociadas a riesgo perioperatorio alto o
intermedio, la aplicacion de este algoritmo
deberd ajustarse a instituciones especificas
en la medida que sea posible " ej: la
frecuencia de accidentes cerebrovasculares
(ACV) y muerte esta asociada al volumen de
operaciones carotideas que se realicen, asi en
un estudio hecho en los hospitales de
Georgia *° se demostré que la incidencia de
ACV y muerte era de menos de 3% solo en
aquellas instituciones que realizaban mas de
50 endarterectomias al afio, mientras que en
aquellos hospitales donde este proceder se
hacia con poca frecuencia la incidencia de
complicaciones era mayor de un 5 %
debiendo ser considerada este tipo de
intervencion en estos centros especificos
como de alto riesgo y el algoritmo ser
aplicado en concordancia.

Pruebas de stress pre operatoria: La
Sociedad Américana de Anestesidlogos
(ASA) recomienda que sbélo se deberan
ordenar pruebas cuando los resultados
puedan influenciar decisiones en relacion al
manejo de riesgo anestésico — quirurgicos
@D Implicito queda que cualquier cambio en
la conducta a seguir debera beneficiar al
enfermo. No hay evidencias que demuestren
que las pruebas de stress lleven a una
disminucion de la  morbimortalidad
perioperatoria 2?2

La ACC/AHA define que las pruebas de
dipiridamol-talio y la ecocardiografia de
stress con dobutamina antes de la cirugia
vascular so6lo alcanzan un valor predictivo
positivo para infarto y muerte perioperatoria
de un 12 a un 14 % °. Este bajo valor
predictivo se explica al saber que estas
pruebas estan designadas para descubrir
estenosis fijas de las arterias coronarias que
excedan mas del 70% y la mayoria de la

infartos perioperatorios son debido a ruptura
de una placa de colesterol que generalmente
es no-critica, no-isquémica .

Warltier y Park proponen  una
modificacion de las recomendaciones de la
ACC/AHA vy sugieren que el anestesidlogo o
cirujano debera primero identificar la
presencia de predictores
mayores/intermedios de riesgo, estatus
funcional, y riesgo del proceder quirtrgico
especifico. Y donde la ACC/AHA propone
el uso de pruebas no invasivas de stress,
estos autores sugieren la evaluacion de un
cardidlogo consultante.

Tratamiento médico versus terapia
invasiva en el pre- operatorio de pacientes
con enfermedad coronaria conocida:
Multiples ensayos aleatorios realizados en la
década del 70 —80 demostraron que el
tratamiento quirtrgico es preferible al
tratamiento médico en pacientes con
estenosis de la arteria coronaria izquierda, en
pacientes con enfermedad de tres vasos y/o
disfuncion ventricular, sin embargo, no
quedo6 demostrada similar eficacia en el resto
de los enfermos portadores de enfermedad
isquémica coronaria®*.

Estudios que comparan la angioplastia
transluminal percutanea ( PTCA) con
tratamientos médicos demuestran que la
PTCA mejora la capacidad funcional y
reduce los sintomas de insuficiencia
coronaria en mayor extension que la terapia
médica standard pero se asocia con un ligero
incremento de eventos cardiacos mayores >
*7_ La terapia médica que incluya un régimen
agresivo de disminucioén del colesterol, se
asocia con una incidencia mas baja de
eventos cardiacos comparados con la
PTCA™.

Dependiendo de los resultados de ensayos
como el COURAGE (Clinical Outcome
Utilizing Revascularization and Aggressive
druG Evaluation) un significativo porcentaje
de pacientes referidos al cardidlogo
consultante debido a la presencia de
predictores mayores de sindrome coronario
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inestable pueden ser tratados con drogas,
evitandose un proceder intervencionista'”.
Anticoagulantes como heparina de bajo peso
molecular y drogas antiplaquetarias como
los inhibidores de la glicoproteina IIb/Illa
juegan un papel importante en el tratamiento
de la angina inestable®.

Debe reconocerse que aquellos enfermos que
son tratados con drogas no dejan de ser un
gran reto para el anestesidlogo reanimador,
si bien los enfermos que se presentan para
cirugia no cardiaca después de una
angioplastia tienen un riesgo aumentado de
desarrollar una reestenosis o sangramiento®".
En ellos, el riesgo de sangramiento es
importante si el tratamiento anticoagulante
se continua durante el periodo perioperatorio
o pueden desarrollar una reoclusion del vaso
si se descontinua.

El uso oral de los inhibidores de Ia
glicoproteina IIb/Illa en el tratamiento de la
angina estable en pacientes que van a ser
operados de un proceder no cardiaco,
necesita futuras consideraciones.

Uso perioperatorio de B bloqueadores y a
-2 agonistas: El riesgo de los pacientes con
enfermedad conocida o sospechada de las
arterias coronarias que van a ser sometidos a
cirugia no cardiaca puede ser reducido con el
uso perioperatorio de [ bloqueadores.
Polderman y cols.”’ demostraron que el uso
perioperatorio de drogas B bloqueadoras en
pacientes con isquemia reversible sometidos
a cirugia vascular redujo la frecuencia de
muerte e infarto de 34 % a 3,4 %. Este
dramatico resultado es probablemente
debido a la accion de estas drogas que
mitigan los efectos de catecolaminas en el
periodo perioperatorio como causa de
ruptura de la placa de colesterol y
trombosis®®. Otro efecto viene determinado
por la reduccion de la frecuencia cardiaca, ya
que la taquicardia altera las fuerzas ténsiles
dentro de la placa haciéndola mas
susceptible a la ruptura®. La hipertension
arterial y un aumento de la contractilidad
miocardica incrementan el stress
circunferencial en la placa, asi como, se

asocia a disfuncion endotelial y agregacion
plaquetaria favoreciendo la trombosis local
después de la ruptura®.

El uso de B bloqueadores es seguro en
pacientes con insuficiencia cardiaca grado I
— I (NYHA Class) y posiblemente hasta
clase IV si se monitorea cuidadosamente y el
incremento de las dosis se hace de forma
escalonada® * hasta alcanzar una frecuencia
cardiaca lo méas baja posible sin
comprometer la perfusion coronaria o que
esté por debajo del umbral isquémico.

Estas drogas son lo suficientemente seguras
como para recomendar su uso en todos los
enfermos con peligro de desarrollar
complicaciones cardiovasculares que van a
ser tratados por cirugia mayor no cardiaca de
riesgo intermedio o alto. Dado que Ila
sensibilidad de las pruebas de esfuerzo como
predictor de infarto cardiaco perioperatorio o
muerte es solo del 76%, el uso de este tipo
de droga exclusivamente en enfermos con
isquemia reversible negaria los beneficios
antes descritos a Y de todos los pacientes
con morbilidad perioperatoria®’.

Tratar todos los enfermos con enfermedad
isquémica coronaria conocida o factores de
riesgo  para  desarrollarla, con f
bloqueadores, podria potencialmente
beneficiar a un gran grupo de enfermos y
disminuiria la necesidad de la realizacion de
pruebas de esfuerzo preoperatoria.”.

Una vez comenzado el tratamiento con estas
drogas el equipo cirujano — anestesidlogo
deberan estar seguro de la continuidad del
tratamiento a largo plazo por parte del
cardidlogo, internista 0 médico de la familia.
Diversos estudios se han realizado
relacionados con la proteccion perioperatoria
de los agonistas o —2 ***°. Un metaanalisis
demostr6 que mientras los episodios de
isquémia miocardica podrian ser reducidos,
la incidencia de infarto o muerte no
disminuian significativamente®’. Evidencias
relacionadas con el beneficio perioperatorio
de agonistas a-2 no son las mismas que con
el uso de B bloqueadores y el uso de los
agonistas a-2 en el periodo perioperatorio no
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debera considerarse como una opcidon para
obviar la necesidad de una interconsulta
especializada cuando esta esté indicada'’.
Revascularizacion coronaria antes de una
intervencion quirdrgica no cardiaca: En
las directrices de la ACC/AHA® se
recomienda la revascularizacion coronaria
(RC) si las pruebas invasivas de
funcionabilidad coronaria son positivas para
cardiopatia  isquémica  (CAD). Los
procederes de revacularizacion tanto a través
de la angioplastia transluminal percutdnea
(PTCA) con o sin stent o a través de una
cirugia de bypass (CABG) pueden conferir
un largo intervalo de sobrevida en el grupo
de pacientes citados previamente® .

La decision si revascularizar a un enfermo o
no antes de una intervencion no cardiaca
debera basarse en tres condiciones':

» Que el riesgo combinado de la
angiografia y la revascularizacion
coronaria no exceda el riesgo de la
intervencion propuesta hecha sin
revascularizar.

» El proceder de revascularizacion
debera disminuir el riesgo de
complicaciones cardiacas
perioperatorias del proceder no
cardiaco, y la magnitud de esta
reduccion deberd ser mayor que el
riesgo que implique la angiografia
y laRC.

= El tiempo de recuperacion de la RC
debera ser lo suficientemento corto
que no demore en exceso,
especialmente si el proceder es
urgente, la intervencion no
cardiaca.

Cuando estas condiciones no se cumplen,
cualquier proceder de revascularizacion
debera realizarse después de la cirugia
propuesta acorde con las necesidades del
enfermo.

Asi, lo primero seria conocer el riesgo de
angiografia/revascularizacion especialmente
relativo al riesgo de la cirugia no cardiaca
propuesta hecha sin revascularizacion. Si
bien la incidencia de complicaciones de la

CABG varia entre instituciones, se¢ ha
demostrado que la mortalidad es mas alta si
se asocia a reemplazo valvular, cirugia
emergente, reintervenciones, en mujeres y
ancianos.

Para la PTCA no solo se deberd tener en
cuenta la mortalidad asociada con el
proceder sino también el éxito inmediato de
la intervencién ya que con frecuencia la
recanalizacion de la lesion estendtica u
occlusion, es incompleta®'.

Se recomienda tener en cuenta la mortalidad
y el porcentaje de éxito para la institucion
especifica donde se vaya a realizar el
proceder en el momento de considerar
revascularizacion vs  optimizacién con
drogas y compararlo con el riesgo que
conlleve la intervencion propuesta. Si esta
informaciébn no estuviera disponible Ia
decision se deberda tomar aplicando un
“mejor estimado” y comparandolo con
estudios como los publicados por Polderman
y cols. *** que demuestran que enfermos
con una prueba positiva de stress pre
operatoria con dobutamina quienes fueron
sometidos a cirugia de alto riesgo tuvieron
una mortalidad en un periodo de 30 dias de
34 % y una incidencia de IMA no fatal de 0
% con el uso pre operatorio de bloqueadores
B adrenérgicos en ausencia de
revacularizacion.

En relacion con el segundo aspecto, hay
pocos datos disponibles en relacion al riesgo
de complicaciones cardiacas en pacientes
con predictores clinicos y pruebas no
invasivas positivas para CAD quienes se van
a operar sin previa revascularizacion.
Ningun ensayo controlado, no prospectivo y
aleatorio ha evaluado el beneficio de la
revascularizacion coronaria profilactica ya
sea con PTCA o CABG como método para
disminuir el riesgo cardiaco perioperatorio
en cirugia no cardiaca.

Por otra parte multiples revisiones
retrospectivas indican que aquellos enfermos
que sobreviven a una CABG tienen un
riesgo cardiovascular menor al momento de
la intervencion no cardiaca y ese nivel de
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gesgo es similar al de aquellos sin CAD *"
Los trabajos de Eagle® y Allen *® muestran
una  disminucion de  complicaciones
cardiovasculares fatales en enfermos con
CABG y PTCA previo proceder no cardiaco
de alto riesgo.

El tercer pre requisito a tener en cuenta es el
tiempo que media entre la revascularizacion
y la cirugia no cardiaca propuesta. Posner y
cols. “ describen la disminucion de
complicaciones cardiacas post operatorias en
pacientes con CAD y PTCA previa
intervencion no cardiaca, cuando el tiempo
que media entre los dos procederes es mayor
de 90 dias. Kaluza y cols ** notaron que si la
cirugia no cardiaca es realizada dentro de los
primeros 40 dias después de la PTCA con
stent, entonces el riesgo de complicaciones
es prohibitivamente alto.

Procederes quirirgicos mayores se asocian
con una activacion del sistema pro-
coagulante y el riesgo de oclusion del stent
aumenta ademas consecuencia del stress
quirargico. Un tratamiento antiplaquetario
efectivo en el periodo no quirtrgico puede
no tener el mismo efecto en el periodo
perioperatorio, asi someterse a cirugia no
cardiaca en el periodo temprano post stent
coloca al anestesidlogo clinico en un gran
dilema donde la descontinuacion de Ia
terapia antiplaquetaria incrementara el riesgo
de trombosis e infarto y la continuidad del
tratamiento incrementara la posibilidad de
sangramiento. Los datos  disponibles
sugieren que si la intervencion no cardiaca
propuesta no puede postponerse por mas de
30 6 40 dias después de la PTCA, entonces
el proceder de revascularizacion no se
recomienda como método de disminuir
riesgo.

Diferentes estudios sugieren *°° que
aquellos enfermos que requieran cirugia no
cardiaca y que ademas tengan indicacion de
revascularizacion coronaria, y la
intervencion propuesta no deba postponerse
30 dias o mas, entonces la PTCA y la CABG
se hagan en el periodo post operatorio. Se

concluye que el anestesidlogo debera
discutir con el cardidlogo consultante las
ventajas de proseguir con la intervencion y
el uso perioperatorio de drogas blqueadoras
de los receptores adrenérgicos.
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