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Manejo anestésico del paciente Cardidépata Candidato a Cirugia
no Cardiaca

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la patologia médica asociada que con mayor frecuencia
presentan los pacientes que van a ser sometidos a un acto anestésico-quirdrgico. De ellas
las més frecuentes son:

» Hipertension arterial (HTA), que se presenta con mayor prevalencia (25%).

» Cardiopatia isquémica (5-10%), que ocasiona la mayor morbimortalidad.

» Valvulopatias.

» Arritmias y alteraciones de la conduccion.

* Miocardiopatias.

Durante este capitulo vamos a desarrollar con profundidad tres temas importantes:

» Valoracion preoperatoria del paciente cardidpata candidato a cirugia no cardiaca
» Anestesia en el paciente con coronariopatia candidato a cirugia no cardiaca

» Anestesia en el paciente con valvulopatia candidato a cirugia no cardiaca

Ademas, comentaremos de forma breve la actitud anestésica ante el paciente hipertenso y
paciente portador de arritmias cardiacas.



Valoracion Preoperatoria del paciente Cardiopata Candidato a
Cirugia no Cardiaca

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la patologia médica asociada que con mayor frecuencia
presentan los pacientes que van a ser sometidos a un acto anestésico-quirdrgico. De ellas
las més frecuentes son:

» Hipertension arterial (HTA), que se presenta con mayor prevalencia (25%).

» Cardiopatia isquémica (5-10%), que ocasiona la mayor morbimortalidad.

* Valvulopatias.

» Arritmias y alteraciones de la conduccion.

* Miocardiopatias.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad perioperatoria en
cirugia no cardiaca. Siendo responsable del 25-50 % de la mortalidad perioperatoria. La
existencia de coronariopatia (AEC) es el principal factor determinante de morbimortalidad.
En USA se calcula que uno de cada tres pacientes presenta AEC conocida o riesgo de
padecerla.

Se entiende por Morbilidad Cardiaca Perioperatoria (MCP) la aparicién durante el
periodo intraoperatorio y/o en el periodo postoperatorio intrahospitalario de alguna de las
siguientes patologias:

* Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

» Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)

+ Angor Inestable

» Arritmias severas

» Muerte por cualquier causa cardiovascular.

La incidencia de MCP se sitla por debajo del 5% en el total de intervenciones quirdrgicas,
pero puede elevarse hasta el 15% en pacientes mayores de 65 afios, ya que la incidencia de
enfermedad cardiovascular aumenta con la edad. Dado que la poblacion envejece
rapidamente y la necesidad de una intervencion quirdrgica aumenta con la edad, cada vez
es y serd mas frecuente encontrarnos en quiréfano con un paciente susceptible de presentar
MCP. Segun el Anuario Nacional de Estadistica (INE), la proporcion de mayores de 65
afios en Espafa se situd en el afio 2001 en torno al 15,1% y llegaré al 19,6% en el afio 2031.
Actualmente, aproximadamente el 25 % de los pacientes ancianos se someten a una
intervencion quirdrgica, pero con el aumento de la esperanza de vida y el nimero de
personas incluidas en esta clasificacion, este porcentaje puede ascender a mas del 50 %.
Estd aceptado que en estos pacientes, el riesgo de morbimortalidad, es mayor que en
pacientes jovenes, asocidndose una mayor mortalidad al incremento de la edad biologica, a
la existencia de patologia asociada, a la cirugia de urgencias, a las reintervenciones y
localizaciones determinadas de la cirugia. De los pacientes que presentan MCP, el 75 %
tiene algun antecedente conocido de enfermedad cardiaca.



En Catalufia en el afio 2.003, el 32,9 % de los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca,
tenian més de 65 afios

El manejo de estos pacientes debe ir orientado a reducir al maximo el riesgo de
morbimortalidad, por lo que es estrictamente necesaria una buena valoracion y preparacion
preoperatoria. Esta fase previa, requiere de una buena comunicacién entre todo el equipo
médico responsable del paciente (cardiologo y/o internista, cirujano y anestesiologo).

Con el objetivo de optimizar la valoracion y la preparacion preoperatoria de los pacientes
con riesgo cardiovascular, el American College of Cardiology (ACC) y la American Heart
Association (AHA), constituyeron un grupo de trabajo que elaboré una guias de actuacion,
publicadas inicialmente en 1.996, revisadas y publicadas de nuevo en el afio 2.002. En
enero del 2007, se ha publicado una nueva revision, focalizada en el uso perioperatorio de
los betabloqueantes.

» Guidelines for perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery.
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. Committee on Perioperative Cardiovascular
Evaluation for Noncardiac Surgery. Circulation 1996;93: 1278-317.

» ACC/AHA Guideline Update for Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery — Executive Summary. Anesth Analg 2002;94:1052-64.

» ACC/AHA Guideline Update for Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery: Focused Update on Perioperative Beta-Blocker Therapy.
Anesth Analg 2007; 104 (1): 15 - 26

» Wwww.acc.org

» www.americanheart.org

Los objetivos de estas guias de actuacion estan encaminados a:

» ldentificar estrategias de estudio y tratamiento mas adecuadas para optimizar el cuidado
del paciente susceptible de riesgo cardiovascular.

» Valoracion del riesgo cardiovascular, no Unicamente en el entorno de la intervencion
quirurgica (corto plazo), si no también a largo plazo.

» Evitar la realizacion de procesos innecesarios.

» Aprovechar la oportunidad que supone la valoracion preoperatoria, para detectar
pacientes con patologia cardiovascular e introducirlos en el circuito sanitario. Para
muchos pacientes con factores de riesgo cardiovascular, con frecuencia, la primera
evaluacion de su estado de salud se realiza durante el estudio preanestésico para una
intervencion quirdrgica no cardiaca.



Dentro de la Sociedad Catalana de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor,
existe un grupo de trabajo que intenta establecer unas guias de recomendacion de actuacion
comunes. Dentro de los diversos campos contemplados, actualmente existe un documento
sobre la evaluacion cardioldgica preoperatoria, que concuerda con las directrices de la
AHA y el ACC. (www.scartd.org/sap/page6/page2/page2.html)

VALORACION PREANESTESICA

La historia clinica, la exploracion fisica y el estudio electrocardiografico (ECG), permiten
detectar la posibilidad de una patologia cardiaca importante.
» Cardiopatia Isquémica
= |AM previo
= Angor
» Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
» Arritmias Sintomaticas
» Presencia de Marcapasos (MP) o Desfibrilador Automatico Implantable (DAI)
» Intolerancia Ortostatica

Una vez detectada la existencia de dicha patologia es esencial determinar su severidad, el
grado de compensacion y el tratamiento previo.

Otros factores que pueden influir en el riesgo de MCP son la capacidad funcional, la edad,
las patologias asociadas y el tipo de cirugia.

La valoracion preanestésica de un paciente susceptible de riesgo cardiovascular debe
incluir:

» Historia Clinica

» Exploracion Fisica

« ECG

* Pruebas de Laboratorio

* Medicacion Previa

» Radiologia de Torax

» Pruebas Complementarias, en funcion de la valoracién previa del paciente. En general
las pruebas complementarias deben solicitarse solo cuando la informacion que puedan
aportar, se traduzca en cambios en el procedimiento quirdrgico, en el tratamiento
médico, en la indicacion de monitorizacion especifica perioperatoria o en el
aplazamiento de la 1Q hasta compensar o estabilizar la patologia cardiaca:

* No Invasivas
» Invasivas (Coronariografia, ventriculografia)

La combinacién de una buena historia clinica con una correcta exploracién fisica, nos
proporciona una informacion vital sobre el posible riesgo perioperatorio y nos orienta sobre
la necesidad de realizar exploraciones complementarias no rutinarias.



Debemos presentar especial atencion a los signos y sintomas que nos permiten detectar los
dos principales factores de riesgo en estos pacientes:

» Cardiopatia Isquémica

* Insuficiencia Cardiaca

La existencia a la exploracion fisica de ingurgitacion yugular, soplos carotideos, soplos
cardiacos, estertores pulmonares, tercer sonido cardiaco, cuarto sonido cardiaco,
hepatomegalia, reflujo hepatoyugular y edema periférico, deben hacernos sospechar de
patologia cardiaca subyacente.

Con respecto a la patologia asociada hay que prestar especial atencion a la presencia de :

* Enfermedad Pulmonar: La insuficiencia respiratoria puede comprometer el sistema
cardiovascular. Ademas, debe considerarse el riesgo de arritmias e isquemia miocardica
secundaria al tratamiento con B-agonistas.

* Hipertension: No es un predictor independiente de MCP, pero constituye factor de
riesgo padecer coronariopatia e ICC.

» Diabetes mellitus (Dm): Es la alteracion metabdlica més frecuente asociada a
patologia cardiovascular. Constituye un factor de MCP independiente en pacientes con
patologia vascular. La presencia de Dm obliga a pensar en la posibilidad de AEC.

» Enfermedad Renal Crdnica (Cr > 180 pmol/L o 2 mg/dL) : Constituye un predictor
independiente de MCP. Ademas mas del 65 % de la IRC terminal es debida a Dm y/o
HTA.

ESTRATEGIA DE VALORACION PREANESTESICA

La estrategia de toma de decisiones en la valoracion preoperatoria del paciente con riesgo

cardiovascular, se establece a partir de la valoracion de los siguientes factores:

» Marcadores Clinicos de Riesgo propios del Paciente

» Existencia de una Valoracion Cardiovascular Previa y Cambios Clinicos desde dicha
Valoracion.

» Capacidad Funcional del Paciente.

» Riesgo atribuible a la propia Intervencion Quirurgica

» Necesidad de Priorizacion en el Tiempo de la Intervencion Quirurgica

Capacidad Funcional

La historia clinica nos permite valorar la capacidad funcional del paciente, la cual, se
expresa en Equivalentes Metabdlicos o MET'S ( 1 MET = consumo de oxigeno de 3,5
ml/Kg/min = Consumo en reposo de un varén de 40 afios y 70 Kg de peso) y esta
directamente relacionada con la tolerancia al ejercicio. El riesgo perioperatorio y a largo
plazo, estd incrementado en aquellos pacientes incapacitados para desarrollar una actividad
equivalente al consumo de 4 MET s durante su actividad diaria habitual. Una relacion entre
capacidad funcional y tolerancia al ejercicio se puede ver a continuacion:

e Consumo de 1 a 4 MET’s: Necesario para asearse, vestirse, caminar por casa (3-5

Km/h), lavar los platos, limpiar el polvo.



Consumo de 4 a 10 MET’s (Capacidad Funcional moderada-Buena): Necesario
para subir un tramo de escalera, caminar en llano (6,4 Km/h), correr distancias cortas,
fregar el suelo, bailar, jugar al golf.

Consumo > 10 MET’s (Capacidad Funcional Excelente): Necesario para desarrollar
deportes enérgicos como el tenis, la natacién, el futbol.

Se considera una buena capacidad funcional a partir de la capacidad de desarrollar en la
actividad diaria un equivalente de 7 MET’S.

Predictores Clinicos de Riesqo Cardiaco

Podemos dividirlos en mayores, moderados y menores.

Predictores Mayores

Sindrome Coronario Inestable
* |AM agudo ( < 7 dias) o reciente (mas de 7 dias y menos de 30 dias)
« Angor inestable o severo (clase 111 y IV Canadian Cardiovascular Society)
» Riesgo de isquemia determinado por clinica y/o exploraciones complementarias
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) descompensada
Arritmias significativas
+ Bloqueo A-V avanzado (Mobitz Il y 3% grado)
» Arritmia supraventricular con frecuencia ventricular media no controlada.
» Arritmia sintomética con enfermedad cardiaca subyacente.
Valvulopatia Severa (especialmente las estenosis)

Predictores Moderados

Angor Estable (clase | — Il Canadian Cardiovascular Society)

IAM previo (més de 30 dias) o ondas Q patoldgicas

Historia previa de ICC o ICC compensada

Diabetes mellitus (especialmente si requiere tratamiento con insulina)

Insuficiencia Renal (Cr > 180 pmol/L o 2 mg/dL) . La AHA y la Nacional Kidney
Foundation, recomiendan sustituir este criterio por la Tasa de Filtrado Glomerular
(TFG), considerando criterio de riesgo moderado una TFG < 60 mL/min/1,73 m? de
superficie corporal (Circulation 2006; 114:1083-7

Predictores Menores

Edad avanzada ( > 70 afios)

ECG anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierda,
anormalidad ST-T)

Ritmo no sinusal

Baja Capacidad Funcional



» Historia de Accidente Vascular Cerebral (AVC)
* HTA no controlada

Los criterios clinicos de riesgo cardiovascular que contraindican la realizacion de una
intervencion quirurgica electiva, son:

* 1AM reciente, es decir, en los ultimos 30 dias.

« Angor inestable

» ICC descompensada. La incidencia de Edema Agudo de Pulmon (EAP) en la poblacion
general mayor de 40 afios y sometida a una IQ es de aproximadamente el 2%. Esta
incidencia se eleva al 6% si existe historia previa de ICC y hasta el 16 % si existe una
ICC no compensada en el momento de la IQ.

» Valvulopatia Severa, especialmente las estenosis adrtica y mitral.

Riesgo de la Intervencion Quirurgica

El riesgo cardiovascular derivado del tipo de 1Q estara en funcion de la propia 1Q y del
grado de stress hemodinamico asociado a procedimientos especificos de la cirugia. Asi el
riesgo de la 1Q estara en funcion de :

Localizacion Anatoémica de 1Q

Duracién de la 1Q

Perdidas hemaéticas y alteracion en el balance de liquidos
Necesidad de clampaje adrtico

Podemos clasificar la IQ como de riesgo cardiovascular alto, moderado y bajo. En el caso
de las 1Q de riesgo bajo habitualmente no sera necesario realizar estudios especificos
complementarios.

10 de riesgo elevado

Riesgo de IAM y/o muerte de causa cardiaca superior al 5 %.

» Cirugia Mayor Emergente, especialmente en el anciano (> 70 afios)

» Cirugia Aortica y Vascular Mayor

» Cirugia de Larga Duracion (> 3 horas) asociada con cambios significativos en el
Balance de Liquidos y/o Sangrado Importante

» Cirugia Vascular Periférica

La cirugia vascular periférica merece mencion individualizada ya que con alta frecuencia se
realiza en pacientes con riesgo de AEC. De tal manera que solo un 8% de estos pacientes
tienen una coronariografia normal y mas del 78 % de ellos presentan al menos una lesion
coronaria significativa. El riesgo de IAM perioperatorio en C. vascular periférica electiva es



superior al 15 %.Estos pacientes tienen un aumento del riesgo quirurgico por diferentes
causas:
¢ La mayoria de los factores de riesgo de la patologia vascular periférica, también lo
son de la coronariopatia.
¢ Los signos clinicos habituales de AEC pueden estar disimulados por la limitacion al
ejercicio debido a la edad y/o la claudicacion intermitente.
¢ La cirugia arterial puede asociarse a procedimientos de larga duracion, con
importantes cambios en el balance de liquidos y/o pérdidas hematicas, cambios en
la precarga y postcarga, cambios en la frecuencia cardiaca y predisposicion a la
trombogenesis.

10 de riesgo moderado

Riesgo de IAM y/o muerte de causa cardiaca entre el 1y el 5%

» Endarterectomia Carotidea
» Cirugia de Cabeza y Cuello
» Cirugia Intraperitoneal

» Cirugia Intratoracica

» Cirugia Ortopeédica

» Cirugia Prostatica

10 de riesgo bajo

Riesgo de IAM y/o muerte de causa cardiaca inferior al 1 %.

» Cataratas

* Procedimientos endoscopicos
» Cirugia de Mama

» Cirugia Superficial

e Cirugia Ambulatoria

Algorritmos de VValoracion Cardiaca Preoperatoria

A partir de los criterios clinicos de riesgo y de la consideracion del riesgo propio de la 1Q
podemos desarrollar una serie de algoritmos que nos permiten orientar el procedimiento a
seguir en un paciente concreto (ACC/AHA Task Force Report. Guidelines for Perioperative
Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery).

Ante una 1Q emergente, la valoracion y el manejo de los factores de riesgo se realizard
directamente en los periodos intra y postoperatorios.

Si el paciente ha sido sometido a una revascularizacion coronaria (CABG) en los ultimos
5 afios y no presenta signos, ni sintomas de recurrencia de la enfermedad, podré realizarse
la IQ de forma electiva sin necesidad de realizar estudios especificos.



Si el paciente ha sido sometido previamente a una angioplastia, hace mas de 6 meses y
menos de 5 afios y no presenta signos, ni sintomas de recurrencia de la enfermedad, podra
realizarse la 1Q de forma electiva sin necesidad de realizar estudios especificos.

Si el paciente no ha sido sometido a CABG pero tiene una valoracion cardioldgica en los
altimos dos afios y ésta es favorable, no presentando cambios desde la realizacién de la
misma, podra realizarse la 1Q de forma electiva sin necesidad de realizar estudios
especificos.

Si el paciente tiene una valoracion cardioldgica previa desfavorable y/o presenta cambios
desde la misma, o bien, no se ha realizado una valoracion previa, entonces se pasa a
considerar los factores clinicos de riesgo, tal como se presenta a continuacion:

EVALUACION CLINICA RECIENTE

A 4 \ 4

Desfavorable o Favorable
Cambios Sintomas No cambins |
Predictores Clinicos de Riesgo ‘\
Mayores Moderados Menores

v

Cancelar la 1Q
Tratamiento Médico Especifico

\ 4

Test Complementarios
Invasivos
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Especifico




Test Complementarios

* No Invasivos:
» ECG en egjercicio (Prueba de Esfuerzo)
» ECG en gjercicio mas Talio
» ECG Ambulatorio (Holter)
o Test de stress farmacologico
» Ecocardiografia basal
» Ecocardiografia de stress fisico o farmacologico
e Test de imagen con radionucleos

* Invasivos:
» Cateterismo cardiaco
» Coronariografia
* Ventriculografia

La coronariografia solo estara indicada en aquellos pacientes en los que las condiciones
clinicas permitan realizar un bypass aortocoronario, si esta indicacion se llega a derivar del
estudio, en caso contrario, la indicacion de la coronariografia carece de sentido.

La indicacion de la coronariografia puede dividirse en dos grupos. Niveles de evidencia en
si indicacion:

Clase I: Situaciones en las que la coronariografia estd claramente indicada y que

comprende:

» Pacientes catalogados de alto riesgo en los test no invasivos

« Angor incontrolable con tratamiento médico

« Angor inestable, especialmente en intervenciones de riesgo medio o intermedio.

» Resultados equivocos de los test no invasivos en pacientes de alto riesgo sometidos a
IQ de alto riesgo.

Clase Ila: Situaciones en las que existe divergencia entre las evidencias y/o opiniones de

expertos sobre la indicacion de la exploracion, pero el peso de la evidencia/opinion es

favorable a su realizacion:

» Varios marcadores clinicos de riesgo intermedio, en pacientes candidatos a cirugia
vascular (antes deben considerarse los test no invasivos).

* Zona isquémica de extension moderada en los test no invasivos, pero sin descenso de la
fraccion de eyeccion del VI

* Resultados equivocos de los test no invasivos en pacientes de riesgo intermedio
sometidos a 1Q de alto riesgo.

» Cirugia urgente en un paciente en recuperacion de un 1AM (< 30 dias).



Clase Ilb: Situaciones en las que existe divergencia entre las evidencias y/o opiniones

expertas sobre la indicacion de la exploracion, pero el peso de la evidencia/opinién no esta

bien establecida :

* |AM perioperatorio.

» Pacientes con angina clase I11-1V, estabilizados médicamente y candidatos a cirugia de
bajo riesgo.

Actitud ante el Paciente de Alto Riesgo

Una vez evaluado el paciente, si llegamos a la conclusion de que se trata de un paciente de
alto riesgo, la conducta a seguir puede contemplar alguna de las siguientes actuaciones:

» Modificar o intensificar el tratamiento médico y reevaluar posteriormente al paciente.

» Modificar de la técnica quirurgica

» Realizar una revascularizacion coronaria previa a la 1Q no cardiaca.

» Optimizar el tratamiento médico y realizar la 1Q no cardiaca con una monitorizacion y
un tratamiento perioperatorio intenso y agresivo.

* Modificar del nivel de cuidados postoperatorios necesarios en funcion del paciente
(ejemplo: unidad de cuidados criticos de forma electiva en una cirugia no tributaria en
circunstancias normales)

» Referir al paciente a un centro asistencial de referencia, con medios adecuados a las
necesidades del paciente.

» Suspender la 1Q no cardiaca si esta no es vital para el paciente.



Optimizacién previa a la cirugia

En los pacientes de riesgo, podemos actuar en el periodo preoperatorio y perioperatorio
para optimizar de forma activa el estado del paciente. B&sicamente podremos realizar
actuaciones intervencionistas (revascularizacion coronaria) o farmacolégicas.

Revascularizacion coronaria

¢+ Bypass Aorto-Coronario

Conceptualmente la realizacion de un bypass Ao-Co de forma profiléctica, supone someter
al paciente a un doble riesgo de complicaciones perioperatorias, las de la cirugia de
revascularizacion y las de la cirugia no cardiaca. Por ello, sera aceptable solo cuando el
riesgo acumulado, sea inferior al de la cancelacion de la cirugia no cardiaca o al de su
realizacion con tratamiento médico. El porcentaje de riesgo de la cirugia de
revascularizacion depende del centro donde se realiza, por ello, la toma de decisiones debe
adaptarse de forma individualizada.

En los pacientes que padecen angina de grandes o medianos esfuerzos (clase I y 1l de la
Canadian Cardiovascular Society Classification), la mortalidad tras una cirugia no cardiaca
en la que solo se realiza tratamiento meédico es del 2,4%. Sin embargo, si se realiza
previamente un Bypass Ao-Co la mortalidad de este procedimiento es del 1,5%, a la que
hay que afiadir la mortalidad en cirugia no cardiaca de un paciente con historia de Bypass
Ao-Co previo, que es del 1-2 %, por lo que en esta segunda opcion en el mejor de los casos
el riesgo de mortalidad sera similar a si solo se realiza tratamiento médico del paciente.

En estudios a largo plazo en pacientes con patologia vascular periférica, se ha visto una
diferencia en la supervivencia entre los pacientes tratados medicamente y los sometidos a
bypass Ao-Co, con una mejor supervivencia en estos ultimos (85% versus 57%).

En los diferentes estudios, los pacientes que presentan un mayor efecto “protector” de la
realizacion de un bypass Ao-Co previo a la cirugia no cardiaca, son aquellos que presentan
lesiones multivaso y mala funcion ventricular. Pacientes en los que estaria indicado el
procedimiento cardiaco independientemente de la existencia 0 no de una cirugia no
cardiaca.

Las indicaciones para la realizacion de bypass Ao-Co, son las siguientes:

» Existencia de miocardio viable
» Arteriosclerosis coronaria (AEC) localizada en :
* Lesion de tronco comdn
» AEC de 3 vasos con disfuncion ventricular
» AEC de 2 vasos con afectacion severa proximal de la arteria descendente
anterior (DA)
» Cualquier localizacion, con angor no controlado con tratamiento médico
maximo.



En los pacientes programados para una cirugia electiva no cardiaca y que relinen criterios
clinicos para la realizacion de un bypass Ao-Co, la secuencia temporal entre ambas
intervenciones depende de la urgencia y de la clasificacion del riesgo de la cirugia no
cardiaca. Si ésta es de riesgo moderado a severo y la localizacion anatémica de las lesiones
coronarias es de alto riesgo, debe realizarse primero el bypass Ao-Co.

¢ Angioplastia coronaria percutanea (ACTP).

El papel de la ACTP como medida de revascularizacion profilactica previa a cirugia no
cardiaca no esta bien establecido. Por ello las guias de la AHA/ACC mantienen en este
aspecto las mismas recomendaciones que para la ACTP en general.

En pacientes con lesiones coronarias Unicas, puede plantearse la realizacion de una ACTP.
Si se realiza una ACTP profilactica como paso previo a una 1Q no cardiaca, no se han
observado beneficios si transcurren menos de 90 dias entre ambos procedimientos.

Si se realiza una indicacién quirudrgica electiva en un paciente con una ACTP previa, resulta
controvertido el tiempo de espera para realizar la intervencion electiva. La reestenosis
arterial y/o trombosis en el lugar de la ACTP se produce principalmente en las primeras
horas o dias tras el procedimiento, por ello realizar la intervencion demasiado pronto
aumenta el riesgo de complicaciones. Sin embargo pasadas 6 — 8 semanas, aumenta el
riesgo de que se haya producido la reestenosis. Por ello, se recomienda en la ACTP previa,
realizar la intervencion al menos una semana después del procedimiento y no mas alla de 6
— 8 semanas.

Actualmente es muy frecuente la colocacion de stent coronario. La trombosis del mismo es
més frecuente en las primeras 2 semanas y raramente ocurre pasadas 4 semanas. La
reestenosis coronaria puede iniciarse a partir de la 6 — 8 semanas. Por ello, si se coloca un
stent, se recomienda aplazar la 1Q no cardiaca un minimo de 2 semanas y de forma ideal 4
semanas y no méas de 6 — 8 semanas, para dar tiempo a la reendotelizacion del stent y
permitir el uso “agresivo” de antiagregantes plaquetarios durante 2-4 semanas, para evitar
la trombosis del stent y evitar el riesgo de posible inicio de la reestenosis. Estudios mas
recientes (Br J Anesth 2006; 96 (6): 686-939) refieren que en pacientes con stent previo y
sometidos a cirugia no cardiaca, los sucesos cardiacos son la mayor causa de
morbimortalidad, especialmente cuando el tiempo entre uno y otro procedimiento es
inferior a 35 dias.

Si se usa un stent liberador de farmacos, se recomienda mantener el tratamiento
antiagregante doble (AAS + clopidogrel) al menos durante 1 afio, existiendo un elevado
riesgo de trombosis si se suspende el clopidogrel antes de este periodo de tiempo. La
cirugia electiva en estos casos deberia posponerse al menos hasta un afio después del inicio
del tratamiento antiagregante. Por el contrario, si se tiene que colocar un stent en un
paciente que tiene prevista en el futuro una cirugia antes de un afio, debe evitarse la
colocacion de un stent de estas caracteristicas.

La reestenosis coronaria tras un procedimiento coronario percutaneo es infrecuente pasados
8 a 12 meses, con o sin stent, por lo que en un paciente asintomético, con antecedentes de



angioplastia con una antigiiedad mayor a 8 meses, podemos considerar que el riesgo de
isquemia no esta aumentado.

El pacientes con antecedentes de revascularizacion coronaria, quirdrgica y/o percutanea, el
riesgo de muerte o IAM es inferior cuando han trascurrido menos de 4 afos entre el
procedimiento y las cirugia electiva no cardiaca, que si han pasado mas de esos 4 afios.

Tratamiento médico

Multiples estudios han evaluado el uso de diferentes farmacos en el preoperatorio
inmediato, con el objetivo de reducir incidencias cardiovasculares durante el perioperatorio.
Los farmacos estudiados incluyen los nitritos, los betabloqueantes, los antagonistas del Ca
(especialmente diltiazem) y los a2-agonistas (clonidina y mivazerol). Actualmente solo
existen recomendaciones tipo | a favor del uso de los b-bloqueantes

La actuacién respecto al mantenimiento de los antiagregantes plaquetarios se discute en el
tema de manejo anestésico del paciente coronario.

> Betabloqueantes

Diversos estudios sugieren que el uso de estos farmacos reducen el riesgo de isquemia
perioperatoria y pueden reducir el riesgo de IAM y muerte en pacientes de alto riesgo. Si se
consideran indicados, siempre que sea posible debe instaurarse el tratamiento durante dias o
semanas antes de la 1Q, tomando como referencia de la efectividad, la frecuencia cardiaca
en reposo, que se considera Optima entre 50 y 60 latidos por minuto.

El grupo de trabajo de la ACC/AHA, publicé en enero de este afio 2007, una revision de las
guias de actuacion, focalizado en el uso perioperatorio de los betabloqueantes,
estableciendo las siguientes recomendaciones:

Clase I: Existe evidencia cientifica y/o consenso a su favor por parte de especialistas

¢ Iniciar betablogueantes en pacientes candidatos a cirugia vascular y alto riesgo
cardiovascular, derivado de los estudios preoperatorios (nivel de evidencia B)

¢ Mantener los betabloqueantes en los pacientes que los toman previamente por
hipertension, angina, arritimias sintomaticas u otra causa (nivel de evidencia C)

Clase lla: Existe controversia, pero la evidencia o la opinion de los especialistas es
mayoritariamente favorable.

¢ Pacientes candidatos a cirugia vascular y enfermedad coronaria conocida (nivel de
evidencia B)

¢ Pacientes candidatos a cirugia vascular catalogados de alto riesgo por la presencia
de multiples factores clinicos de riesgo alto y/o intermedio (nivel de evidencia B)

¢ Pacientes con coronariopatia conocida o catalogados de alto riesgo por la presencia
de multiples factores clinicos de riesgo alto y/o intermedio y que van a ser



sometidos a una intervencién quirdrgica de riesgo medio o alto (nivel de evidencia
B)

Clase lI1b: Existe controversia, pero la evidencia esta poco establecida.

¢ Pacientes candidatos a cirugia vascular, que no toman betablogueantes previamente
y que tienen factores clinicos de riesgo bajo(nivel de evidencia C)

¢ Pacientes candidatos a cirugia de riesgo medio/alto, incluyendo la cirugia vascular,
y que tienen un Unico factor clinico de riesgo medio (nivel de evidencia C)

Clase 111: Existe consenso y/o evidencia que su uso no esta indicado y puede ser nocivo:

¢ Pacientes con contraindicaciones absolutas para los betabloqueantes (nivel de
evidencia C)

> Estatinas

En cirugia vascular, el uso preoperatorio de estatinas disminuye significativamente el riesgo
cardiovascular a corto y medio plazo. Faltan estudios que permitan establecer unas
recomendaciones concretas de estos farmacos.



ANESTESIA EN EL PACIENTE CON CORONARIOPATIA PARA
CIRUGIA NO CARDIACA

En el paciente con coronariopatia conocida podemos encontrarnos en tres situaciones
diferentes:

e |M Previo:

e <1 mes: Paciente de muy alto riesgo de reinfarto, no apto para cirugia programada.

» > 1 mes: Debe evaluarse el estado funcional del paciente y el riesgo de isquemia. Se
considera prudente esperar al menos 6 semanas tras un IAM, para realizar una 1Q no
emergente, tiempo necesario para la cicatrizacion de la zona infartada.
Habitualmente los pacientes que se recuperan de un IAM son sometidos a una
prueba de esfuerzo en los 30 dias siguientes, esta prueba nos informara sobre el
riesgo de isquemia del paciente.

» Angor Inestable: Constituye una urgencia médica que requiere un tratamiento
especifico. Presenta un alto riesgo de infarto perioperatorio ( > 28%).

» Angor Estable: Debe valorarse la capacidad funcional y el riesgo de isquemia, asi como
la posible existencia de disfuncion ventricular.

La primera pregunta que tenemos que responder, es si el paciente estd en riesgo de
isquemia, y si la respuesta es positiva:

¢ ;Que cantidad de miocardio esta en riesgo de isquemia?

¢ (Que nivel de estimulo produce la aparicion isquemia?

¢ ;Que funcion ventricular tiene el paciente?

La guia de la AHA/ACC recomienda la indicacion de Test no invasivos en el periodo
preoperatorio, si aparecen dos de los siguientes factores:
¢ Predictores clinicos de riesgo intermedios (angor | — I, IAM previo o Q patoldgicas
en el ECG, historia de insuficiencia cardiaca, diabetes)
¢ Mala capacidad funcional (< 4 MET’s)
¢ Cirugia de alto riesgo (cirugia de la aorta, cirugia vascular periférica,
procedimientos prolongados con alteracion importante del balance de liquidos y/o
perdidas sanguineas). La cirugia mayor emergente, a pesar de ser de alto riesgo, no
ofrece margen de tiempo para realizar pruebas complementarias previas.

El principal riesgo de estos pacientes es la aparicién de insuficiencia cardiaca, isquemia
miocéardica e IAM en el perioperatorio. Cuando aparece isquemia, se multiplica por tres el
riesgo de IAM y la mortalidad del mismo puede situarse entre el 35 y el 70 %, muy
superior al IAM fuera del contexto quirdrgico.

Durante el proceso anestésico quirurgico, la mayoria de los episodios de isquemia y/o IAM
son silentes y se producen preferentemente en los tres primeros dias del periodo



postoperatorio, por ello es importante la prevencién de dichos episodios y la adecuada
monitorizacion que permita una actuacion adecuada, precoz y eficaz.

Una vez establecido el nivel de riesgo del paciente y realizados los estudios preoperatorios
adecuados, si se decide realizar la intervencion quirtrgica, debemos establecer una
estrategia longitudinal de manejo del paciente que contemple todo el perioperatorio,
programando todas aquellas actuaciones que nos permitan prevenir, detectar precozmente y
tratar las posibles complicaciones. De todas ellas, la eleccion de una técnica anestésica
concreta, posiblemente esta entre las que tienen una menor trascendencia en el resultado
final. Sin embargo, si que puede ser determinante el modo en que se realiza dicha técnica

anestésica.

Esta estrategia debe contemplar:

¢ Periodo preoperatorio (ver tema de preoperatorio)

o

(0]
(0]
(0]

(@)

o

Historia clinica y exploracion
Patologias asociadas
Estudios complementarios
Decidir si nuestro centro es adecuado a las necesidades del paciente,
teniendo en cuenta el riesgo del paciente, de la cirugia y de la prioridad de la
intervencion.
¢ Es necesario actuar sobre la revascularizacion coronaria?
Tratamiento médico
» Tratamiento habitual
= ;Hay que introducir los betabloqueantes?
= Otros farmacos con posibles efectos beneficiosos: estatinas,
o2agonistas.
Manejo de los antiagregantes plaquetarios

¢ Periodo intraoperatorio

(0]
(0]
(0]
(0]

o

Técnica quirurgica.

Tecnica anestésica.

Monitorizacion adicional.

Recursos materiales y humanos adecuados a las necesidades del cuidado del
paciente.

Farmacos que puedan prevenir o tratar las complicaciones (solinitrina,
preacondicionamiento isquémico)

¢ Periodo postoperatorio

0]
0]
(0]

Nivel de cuidados y monitorizacion de la unidad de postoperatorio.
Tratamiento del dolor.

Seguimiento de la posible aparicion de isquemia y complicaciones
postoperatorias

Medidas farmacoldgicas



Antiagregantes plaquetarios

Los antiagregantes desempefian un papel muy importante en la prevencion secundaria de
accidentes isquémicos cardiovasculares. Dado que determinan un aumento del sangrado
quirtrgico, tradicionalmente se suspendian estos farmacos antes e una intervencion
quirurgica, para reducir el riesgo de complicaciones hemorragicas.

Debido a su diferente efecto sobre el sangrado quirurgico, debemos diferenciar la actitud
preoperatoria ante el &cido acetilsalicilico (AAS) y las tienopiridinas (clopidogrel).

» AAS

El mantenimiento a dosis bajas se asocia a un aumento cuantitativo del sangrado
quirurgico, pero no determina una mayor severidad de las complicaciones hemorragicas, ni
un aumento de la mortalidad perioperatoria.

Mantendremos el AAS a dosis de 75 — 100 mg dia durante todo el perioperatorio. La Unica
excepcion la constituyen las intervenciones intracraneales, donde el riesgo del sangrado es
superior al de la suspension del efecto protector del AAS. En esta cirugia se suspendera el
AAS siete dias antes de la intervencion.

Estas dosis de AAS no incrementan el riesgo de hematoma epidural relacionado con una
técnicas neuroaxial, excepto en el caso de tratamiento simultaneo con heparina.

» Clopidogrel

Antiagregante ligeramente méas potente que el AAS, no debe reemplazar al AAS como
primera eleccion. Se asocia a un elevado riesgo de sangrado preoperatorio, por lo que debe
suspenderse 7-10 dias antes de la intervencion.

Si se suspende el clopidogrel debe sustituirse por el AAS a dosis de 100 mg dia, como se ha
descrito en el apartado anterior.

En situaciones de alto riesgo de trombosis se suspendera solo 5 dias antes y se sustituira por
el AAS. Es importante conocer el tipo y la localizacién del stent, ya que se consideran de
alto riesgo de trombosis:

¢ Stent recubierto

¢ Trombosis previas de stent

¢ Pacientes portadores de varios stents, o stents de gran longitud
¢ Stents en bifurcaciones coronarias

También son de alto riesgo los pacientes con lesiones de tres troncos, no revascularizables,
los pacientes con baja fraccion de inyeccion y los diabéticos.

En pacientes en tratamiento simultaneo con AAS vy clopidogrel, el efecto de ambos
farmacos es aditivo, con un riesgo hemorragico mayor. Se suspender el clopidogrel 7 — 10
dias antes, y se mantendra el AAS a dosis de 100 mg dia. En pacientes muy de alto riesgo
de trombosis (portadores stent coronario recubierto), se realizard la suspension del
clopidogrel 5 dias antes y su sustitucion por heparina, manteniendo el AAS. El protocolo de
nuestro Hospital contempla la sustitucion del clopidogrel por heparina de bajo peso



molecular (HBPM) a dosis profilacticas, iniciando la HBPM 24 horas después de la
suspension del clopidogrel y administrando la dltima dosis 12 horas antes de la cirugia.

En caso de cirugia no aplazable y stent recubierto con menos de 6 meses (valorar 12 meses)
de antigliedad, la heparina se usara a dosis terapéuticas.

Periodo intraoperatorio

Durante el acto anestésico quirurgico existen dos factores determinantes que pueden
desencadenar episodios de isquemia miocardica:

» Estimulacién simpatica, que puede causar taquicardia, vasoconstriccion coronaria y
aumento de la agregabilidad plaquetar.

> Aumento de la tendencia trombdtica

¢ Monitorizacién

La monitorizacion se establecera en funcién del estado del paciente y de la agresividad de
la 1Q. La monitorizacion standard, incluye tension arterial, electrocardiograma continuo,
saturacion periférica de oxigeno, temperatura y ETCO,. Debemos prestar especial atencion
a

ECG: Es deseable una monitorizacion perioperatoria con cinco electrodos. La
monitorizacion de Dy, permite controlar el ritmo y vigilar la isquemia de la cara inferior. La
monitorizacion de Vs detecta aproximadamente el 85 % de los episodios de isquemia. La
combinacion de Vsy Dy, permite detectar mas del 95% de los episodios de isquemia, por lo
que la monitorizacion de Vs, se convierte en obligatoria. En aparatos de 3 electrodos
podemos tener monitorizadas a la vez ambas derivaciones mediante una modificacion de
Vs:

CSs: Colocar LA(+) en Vs, RA(-) en la clavicula derecha y el tercer electrodo es

indiferente. Seleccionando D, monitorizamos la cara antero-lateral (Vs), y con Dy la

cara inferior.

ETCO,: Los cambios en la ETCO; en situaciones de estabilidad ventilatoria, tienen una
correlaccion directa son los siguientes pardmetros:

» Gasto Cardiaco

* Indice Cardiaco

» Presion de Perfusion Coronaria

e Presion Adrtica Media
Si en un paciente con ventilacion mecanica estable y sin cambios en la dinamica torécica
por las manipulaciones quirdrgicas, tenemos un descenso brusco del ETCO, , debemos
sospechar un descenso del gasto cardiaco.

Con respecto a la monitorizacion especializada, hablaremos de:

Analizador del ST: Los cambios del segmento ST en los periodos intra y postoperatorios
en pacientes de alto riesgo bajo cirugia no cardiaca, son un buen predictor de
isquemia/IAM perioperatorio. Sin embargo en pacientes de bajo riesgo pueden aparecer



variaciones en el ST no relacionadas con isquemia miocardica. Si se dispone de analizador
de ST, su uso como detector de isquemia en pacientes alto riesgo, puede mejorar el manejo
de estos pacientes, sin embargo, no ha demostrado todavia su capacidad para reducir la
morbilidad perioperatoria. Las guias de ACC/AHA establecen las siguientes
recomendaciones:

Clase lla: el analizador del ST puede aumentar la sensibilidad para detectar isquemia y
para identificar pacientes que requieran cuidados postoperatorios prolongados, cuando se
aplica en pacientes con coronariopatia conocida o bajo cirugia vascular.

Clase I1b: Pacientes con uno o varios factores de riesgo de coronariopatia.

Clase I11: Pacientes con bajo riesgo de coronariopatia.

Ecocardiografia Transesofagica (ETE): La ETE nos ofrece informacion sobre:

» Alteracién de la movilidad segmentaria de la pared ventricular, lo que
constituye un signo precoz de isquemia regional.

* Funcién Ventricular

» Funcidn valvular, embolismo aéreo, etc.

Aunque la ETE presenta una alta especificidad y sensibilidad para detectar la isquemia
miocardica, es una monitorizacion cara, agresiva y que requiere una formacion
especializada. No pudiendo ser aplicada en el postoperatorio con el paciente consciente,
periodo de mayor riesgo.

Catéter de Arteria Pulmonar o de Swan-Ganz (S-G): La posible indicacion del uso de
esta monitorizacion estard basada en 3 factores determinantes:

» Patologia del paciente

» Agresividad de la intervencion, principalmente en base a la alteracion del
balance de liquidos y perdidas hematicas.

» Experiencia del equipo médico con esta monitorizacion

El catéter de S-G estaria indicado en intervenciones de alto riesgo, en pacientes con:

* 1AM reciente complicado con ICC

» Pacientes con coronariopatia severa
» Pacientes con disfuncion ventricular
» Miocardiopatias severas

» Valvulopatias severas

El uso del catéter de S-G es controvertido cuando Unicamente el paciente o la intervencion
(pero no ambos) se consideran de alto riesgo. A pesar de todo, no hay evidencia para
recomendar el uso rutinario del cateter de S-G. Las guias de la ACC/AHA establecen las
siguientes recomendaciones:

Clase Ila: Pacientes en riesgo de alteracion hemodinamicas importantes detectables con el
catéter, sometidos a intervenciones con riesgo de grandes cambios hemodinamicos y con un
equipo médico experimentado en el uso e interpretacion de los resultados.

Clase Ilb: Cuando el paciente o la intervencion (pero no ambos) se consideran de alto
riesgo de alteraciones hemodinamicas.



Clase 111 : Sin riesgo de alteraciones hemodinamicas

¢ Mantenimiento de la temperatura

Mantener la temperatura corporal debe ser un objetivo ya que disminuye el riesgo cardiaco,
el riesgo de infeccion y facilita la recuperacion postoperatoria. Una temperatura inferior a
35,5 ° C incrementa el riesgo de isquemia miocérdica.

¢ Control de la glicemia

El control estricto de la glucemia, estableciendo una perfusién endovenosa de insulina si es
necesario, debe ser un standard de todo paciente quirurgico, ya que reduce la mortalidad, la
insuficiencia renal e incluso la necesidades transfusionales (N Engl J Med 2001;345:1359-
67)

¢ Uso de Nitritos:

La Solinitrina (SLN) es eficaz para revertir la isquemia perioperatoria, pero no se ha
demostrado la eficacia de su uso profilactico, pudiendo ser incluso contraproducente, ya
que puede provocar hipotension y taquicardia, potenciando el efecto cardiovascular adverso
de los farmacos anestesicos. Si se usa la SLN en el periodo perioperatorio, debe hacerse en
perfusion endovenosa.

Las recomendaciones de la ACC/AHA son:

Clase | : Pacientes de alto riesgo, en tratamiento previo con nitritos y que presentan signos
de isquemia miocérdica, sin hipotension.

Clase Ilb: Uso profilactico en pacientes de alto riesgo que toman previamente nitritos.
Tener especial cuidado con la potenciacion de la hipotension e hipovolemia derivados del
acto anestésico-quirargico.

Clase I11: Pacientes con signos de hipovolemia o hipotension.

¢ Prodecimiento quirdrgico

En los pacientes con coronariopatias es aun mas importante la realizacion de una técnica
quirtrgica depurada, lo més corta y menos agresiva posible, evitando manipulaciones y
tracciones agresivas e innecesarias, y con una cuidadosa hemostasia.

La realizacion de procedimientos endoscépicos, cuando son factibles, tiene un menor riesgo
que las técnicas agresivas.

La cirugia laparoscopica tiene la ventaja de ser un procedimiento menos cruento, con
menor dolor postoperatorio y deambulacién mas temprana. Por el contrario, durante la
intervencion puede producir alteraciones hemodinamicas y respiratorias de graves
consecuencias, que pueden verse potenciadas por los cambios posturales del paciente. En
los pacientes de alto riesgo es recomendable una monitorizacion estricta y la conversién a
cirugia abierta convencional si es necesario.

¢ Técnica anestésica

La planificacion de la técnica anestésica y de los cuidados perioperatorios del paciente,
tiene que considerar una serie de objetivos generales, que deben extenderse al periodo
postoperatorio:

¢+ Prevenir la isquemia



» Equilibrio demanda/aporte O,.
» Ligero estado de hipodinamia
= Evitar deterioro de la funcioén ventricular

R/

% Deteccidn precoz de la isquemia (monitorizacion)
¢+ Tratamiento precoz y eficaz.

Para mantener la relacion favorable de la demanda/aporte O,, debemos:
o Euvitar la taquicardia

o Evitar la hipotension y la hipertension, manteniendo la tension arterial
dentro del margen del +/- 30 % de los valores basales.

0 Mantener una presion arterial diastélica mayor o igual a 60 mmHg
0 Mantener una Pa O, mayor o igual a 60 mmHg

o EIl nivel minimo de Hemoglobina (Hb) es un tema controvertido, pero la
mayoria de los autores recomiendan mantenerlo igual o superiora 9 mg/ gL.

Sobre la demanda de oxigeno del VI influyen 3 factores principales:
0 Frecuencia cardiaca.
o Contractilidad miocardica
o Condiciones de carga del VI
0 Precarga
0 Postcarga

Aumentan la demanda:

o Taquicardia
Hipertension
Estimulacion simpatica
Hipotermia

o O O O

Circunstancias clinicas: anemia, fiebre, dolor, hipoxia, hipercapnia, intubacion,
extubacion, etc.

Determinan un descenso del aporte:
o0 Factores extrinsecos:
o Taquicardia
0 Hipotension
0 Aumento de la presion telediastolica del VI



0 Anemia
0 Hipoxemia
o Factores intrinsecos:
o Trombosis coronaria

o0 Espasmo coronario

Vemos que la taquicardia influye en el aumento de la demanda y en el descenso de aporte
de oxigeno. La mayor frecuencia de contraccion aumenta el consumo de oxigeno, y a su
vez disminuye el tiempo diastélico, donde se produce el 70 % del flujo coronario. Un
aumento de la frecuencia cardiaca a 90 Ipm, reduce el tiempo diastdlico a menos del 50 %.
La taquicardia es mas frecuente en el postoperatorio, pudiendo llegar a aumentar la
frecuencia cardiaca un 30 % sobre la basal.

Respecto a la eleccion concreta de una técnica anestésica, debemos considerar previamente
que:

o No existe una técnica anestésica de eleccion. Debe adaptarse al paciente, a la
intervencion quirurgica, a la disponibilidad de medios y a las habilidades del equipo
anestesiologico.

0 Es més importante como se realiza la técnica, que la técnica en si.

0 Todas tecnicas y todos los farmacos tienen efectos cardiovasculares potencialmente
indeseables.

0 La anestesia combinada general mas locorregional, puede reunir todas las ventajas
de ambas técnicas, pero también todos los inconvenientes.

» Técnicas locorregionales

El uso de las técnicas locorregionales tiene diversas ventajas teodricas, pero no existe
evidencia suficiente para indicar una técnica concreta. Es evidente que una analgesia y
sedacion perioperatorias correctas, reducen la estimulacion adrenérgica y la
hipercoaguabilidad sanguinea, reduciendo el riesgo de isquemia y de complicaciones
cardiovasculares.

La anestesia topica y los bloqueos periféricos con anestésicos locales, bajo
monitorizacion anestésica, proporcionan un importante margen de seguridad, ya que
proporcionan una anestesia profunda del campo quirdrgico, con minimas alteraciones
hemodinamicas, reduciendo el estimulo simpéatico y pudiendo proporcionar una
prolongada analgesia postoperatoria. Debe realizarse siempre una buena sedacion y
administrar oxigeno suplementario. Cuando el bloqueo no es satisfactorio, la situacion
puede complicarse notablemente, requiriendo una sedoanalgesia més profunda, con
aumento de la estimulacion simpética del paciente y producir mayores complicaciones que
una técnica anestésica mas agresiva.

Los bloqueos neuroaxiales, producen bloqueo simpatico, evitando el estimulo nocivo,
pero a su vez pudiendo producir bradicardia, taquicardia refleja y descenso de la precarga y



postcarga. Las alteraciones hemodinamicas estaran en funcion del nivel de bloqueo
necesario para la realizacion del procedimiento quirdrgico, de la velocidad de instauracion
de dichos bloqueos y de las medidas preventivas que se realicen para evitar efectos
hemodinamicos adversos.

La colocacion de un catéter permite la instauracion progresiva del bloqueo y mantener una
buena analgesia postoperatoria. No debemos olvidar la necesidad de una adecuada sedacion
y la administracion de oxigeno suplementario.

Debe realizarse una adecuada monitorizacion para evitar y corregir de forma precoz y
eficaz las posibles alteraciones hemodinamicas.

> Anestesia general

Previamente a la instauracion de la anestesia general debemos considerar la necesidad de
una buena premedicacion y la administracion de oxigeno suplementario.

Tradicionalmente las técnicas més populares se han basado en las dosis altas de opiaceos,
ya que producen una buena estabilidad hemodinamica, pero no garantizan una buena
hipnosis y pueden provocar depresion respiratoria postoperatoria, prolongando la necesidad
de ventilacion mecanica, potenciando el stress que supone el proceso de retirada de la
ventilacion mecéanica y aumentando el riesgo de hipoxia e hipercarbia.

Dentro del desarrollo de una anestesia general, debemos diferenciar diversas etapas:
* Induccion

Tendremos riesgo de depresion miocéardica en funcion del farmaco utilizado, la dosis
empleada y la velocidad de administracion.

Normalmente se produce un descenso de la tension arterial y una alteracion de la frecuencia
cardiaca (taquicardia o bradicardia).

En el momento de la laringoscopia e intubacion se produce un estimulo simpatico
importante, que debe ser prevenido y contrarrestado mediante la administracion de un
farmaco de efecto cardiovascular (betablogqueantes, lidocaina, antagonistas del Ca, etc), una
dosis suplementaria del agente inductor o una farmaco opiaceo. Como opiéceo, el
alfentanilo (0,15 -0,3 mg/Kg) es una buena opcidn, ya que es un farmaco de rapida accion y
breve duracion. Ademas, este constituye un momento de riesgo de hipoxia, por lo que debe
realizarse siempre una preoxigenacion previa.

Si no es imprescindible la intubacién orotraqueal (10T), la mascarilla laringea es una buena
opcidn para el control de la via aérea, ya que reduce el estimulo simpatico necesario para su
colocacion, frente a la 10T, asi como los requerimientos anesteésicos durante la
intervencién. En muchas intervenciones ademas elimina o reduce la necesidad de relajantes
musculares.

Los opiaceos proporcionan una gran estabilidad hemodinamica, pero no garantizan la
hipnosis y requieren dosis elevadas para realizar la induccion. El remifentanilo es una
buena opcidn ya que tiene una elevada potencia, es muy adaptable a las necesidades
anestésico-quirdrgicas y su efecto desaparece répidamente tras la suspension de la
perfusion.



El etomidato, tiene una buena estabilidad hemodinamica, pero no inhibe la respuesta
simpaética a la intubacion, por lo que debe emplearse asociado a opiaceos.

Las benzodiacepinas tienen una buena estabilidad hemodindmica, pero influyen el el
despertar postoperatorio. El diacepam tiene un efecto vasodilatador de la coronarias
epicardicas beneficioso.

El propofol produce vasodilatacion y bradicardia. Mediante una induccion lenta y de dosis
bajas puede conseguirse una buena estabilidad hemodinamica.

La ketamina produce una estimulacion simpatica no deseable. En pacientes con mala
funcion ventricular puede resultar de utilidad asociado a benzodiacepinas u opiaceos.

El sevoforane, permite una induccion inhalatoria lenta, con escasa afectacion de la
frecuencia cardiaca y de la tension arterial diastdlica, pero reduciendo la tension arterial
sistolica. Se ha relacionado, al igual que otros halogenados, con efectos beneficiosos de
preacondicionamiento isquémico.

* Mantenimiento

El 6xido nitroso tiene efectos depresores sobre el miocardio y aumenta las resistencias
vasculares sistémicas y coronarias, por ello su efecto en el paciente con coronariopatia es
negativo y debe evitarse su uso. Ademas, aporta escasos beneficios desde el punto de vista
puramente anestésico.

Lo agentes halogenados, deprimen la funcion cardiaca en relacion con la dosificacion
empleada, pero se ha demostrado experimentalmente un efecto beneficioso de preservacion
miocardica.

En pacientes con buena funcion ventricular, podemos emplear opiaceos como analgésicos y
halogenados o propofol (5-10 mg/Kg/h) como hipnético. En cirugia de revascularizacion
coronaria, se ha demostrado que el sevoforane preserva la funcion miocérdica y disminuye
la liberacion de troponina I, hecho que no sucede con el propofol endovenoso.

En pacientes con mala funcion ventricular, aumentaremos las dosis de opiaceos,
combinados con dosis mas bajas de halogenados o de propofol (3-5 mg/Kg/h).

El remifentanilo, opiaceo potente de accion rapida y ultracorta, es una excelente opcion
para el mantenimiento de la anestesia. La répida desaparicion de sus efectos una vez
suspendida la perfusion, obliga a planificar una buena analgesia de transicion o a realizar
una analgesia multimodal. En el periodo postoperatorio puede mantener analgesia o
sedoanalgesia con remifentanilo, pero si no hay control de la via aérea, el riesgo de
depresion respiratoria es importante y requiere una supervision intensa.

La ketamina a dosis bajas (0,5 mg/Kg) potencia la analgesia de los opiéceos sin efectos
hemodinamicos indeseables.

* Educcion

La reversion de los relajantes musculares puede causar taquicardia y arritimias. El atracurio
farmaco de vida media corta y que se metabdliza por la via de Hoffman, puede ser una



buena alternativa como relajante muscular, al poder evitar en muchas ocasiones la
necesidad de reversion del bloqueo.

La extubacion es otro momento de estimulo simpéatico importante, que al igual que la
intubacion puede requerir del uso de farmacos coadyuvantes que atenten la respuesta
adrenérgica. En este momento existe también un riesgo de hipoxia, por lo que debe
administrarse  oxigeno al 100 % antes de la extubacion y mantener oxigenoterapia
suplementaria tras la extubacion.

e Preacondicionamiento isquémico

Los agentes halogenados y los opiaceos con efecto delta, se han relacionado
experimentalmente con la capacidad de proteccion frente a episodios de isquemia
miocérdica. Es necesario que su administracion sea previa al episodio de isquemia,
careciendo de efecto su administracion una vez aparecida la lesion.

Estas propiedades dan una nueva dimension al uso de los agentes halogenados en los
pacientes con coronariopatia.

Entre los opiaceos de uso habitual, la morfina es el Unico con efecto delta, por lo que
debemos plantearnos su posible uso, no solo como analgesia postoperatoria, sino también
como coadyuvante en el periodo intraoperatorio.

* Criterios de transfusion

Aungue en los pacientes graves, el uso de un criterio de transfusion restrictivo ( 7 mg/dL)
puede aumentar la supervivencia. En los pacientes coronarios este criterio restrictivo puede
aumentar la mortalidad (Vox Sang 2002; 83 (Suppl 1): 387-96), por lo que se recomienda
mantener un nivel de hemoglobina igual o superior a 9 mg/dL.

Periodo postoperatorio

El periodo postoperatorio es el de mayor riesgo de eventos cardiacos. Por ello debemos
mantener la monitorizacion y vigilancia adecuadas al paciente y riesgo de la intervencion
quirurgica.

Es importante una buena analgesia, mantener una temperatura correcta, evitar los
temblores, las nadseas, los vémitos y proporcionar oxigenoterapia suplementaria.

Debemos corregir de forma precoz y eficaz las alteraciones hemodindmicas y asegurar una
buena oxigenacion y ventilacion.

El control estricto de la glucemia debe mantenerse en el periodo postoperatorio.
Debe realizarse una cuidadosa profilaxis de la trombosis venosa y arterial.

* Marcadores cardiacosy ECG

El empleo de marcadores cardiacos y del ECG en el postoperatorio nos ayudara a detectar
y/o confirmar la existencia de eventos cardiacos.

La conducta recomendada es:
0 Pacientes sin coronariopatia



» Realizar ECG y enzimas si aparece disfuncion cardiovascular
perioperatoria

o Pacientes con coronariopatia conocida y/o factores de riesgo
» Realizar ECG en el postoperatorio inmediato
» Realizar ECG de control a las 24 y 48 horas

= Realizar determinaciéon de enzimas en caso de cambios en ECG o de
alteraciones cardiovasculares.



VALVULOPATIAS

Introduccién

Las valvulopatias son alteraciones funcionales y/o anatdmicas que producen importantes
cambios en las condiciones de trabajo de auriculas (A) y ventriculos (V), provocando una
serie de mecanismos de adaptacion que intentan compensar estos cambios:

» Hipertrofia y/o dilatacion de Ay V
» Alteraciones de la Compliance
» Redistribucion del flujo sanguineo pulmonar

La contractilidad se vera afectada de modo variable en funcidn de la severidad y evolucion
de la patologia, asi como de los cambios geométricos de las cavidades cardiacas.

El riesgo de morbilidad cardiaca perioperatoria (MCP) estara en funcion del tipo de
valvulopatia, su grado de evolucion, la repercusion sobre la contractilidad cardiaca y otros
factores como la existencia de arritmias, hipertension pulmonar (HTP) y/o Coronariopatia
(CAD). Por ello, seré necesario conocer con exactitud:

» Tipo de lesion valvular
» Severidad de la lesion

» Grado de evolucion

* Repercusion miocardica
» Posibilidad de HTP

* Posibilidad de CAD

Por orden de frecuencia las valvulas més afectadas son la mitral, la adrtica y la tricispide.
La estenosis aortica (EA0) se asocia a una mayor mortalidad perioperatoria, mientras que la
afectacion mitral, tanto la estenosis (EM), como la insuficiencia (IM), se asocia con mayor
frecuencia a la aparicion de ICC.

Desde el punto de vista anestésico, el objetivo serd mantener la estabilidad cardiovascular,
con pardmetros hemodindmicos 6ptimos y una adecuada presion de perfusion sistémica.

Las lesiones estendticas sintomaticas se asocian a una mayor morbimortalidad y pueden
requerir una reparacion valvular previa (sustitucion valvular o valvuloplastia con catéter
percutaneo). Las lesiones regurgitantes (insuficiencia) son generalmente mejor toleradas.

Consideraciones Generales

Profilaxis Tromboembdlica

Importante en los pacientes portadores de una proétesis valvular mecanica. Las protesis
mitrales presentan mayor riesgo de trombosis (5%), que las adrticas (1-3%). En funcién de
la 1Q se sustituyen los anticoagulantes orales (ACO) por heparina 2 a 3 dias antes, y se
vuelve a los ACO de 3 a 4 dias después de la 1Q . Actualmente existen servicios de
Hematologia que realizan esta profilaxis con Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM).



El paso de ACO a heparina es obligado ante cualquier manipulacién médico-quirdrgica
cruenta o potencialmente sangrante y es recomendable, aunque con excepciones, en todo
ingreso hospitalario cuya duracion prevista sea de méas de 3-4 dias, con el objetivo de evitar
la interaccion de los ACO con muchos de los farmacos de uso hospitalario y permitir
maniobras invasivas con rapidez.

El uso de heparina sddica endovenosa garantiza el poder realizar una maniobra invasiva
cuatro horas después de la tltima administracion en bolus (cada 4 horas) o tras una hora de
haber suspendido una perfusion continua. Para realizar una intervencion quirdrgica se
requiere un INR igual o inferiora 1,5..

Segun el tiempo disponible, se puede realizar el paso de ACO a heparina a diferentes
velocidades. Es recomendable la consulta con el Servicio de Hemostasia correspondiente.

Cuando un paciente recibe dosis totales de heparina, debe controlarse periddicamente el
tratamiento mediante la ratio de TTP (Tiempo Tromboplastina Parcial), que debe estar
entre 1.7y 2.7.

Profilaxis Antibidtica

En pacientes sometidos a extracciones dentales, limpieza dental y cirugia periodontal, o de
vias aéreas superiores, bajo anestesia general y/o instrumentacion sobre el tracto
gastrointestinal o genitourinario, se recomienda la administracion justo antes de la
induccion anestésica o 30-60 minutos antes de la maniobra quirdrgica, de Ampicilina +
Gentamicina.

e Adultos: 2 gr de ampicilina (ev 0 im) + 1,5 mg/Kg de gentamicina (ev o im, no
superando los 120 mg).

* Nifios: 50 mg/Kg de ampicilina (ev 0 im) + 1,5 mg/Kg de gentamicina (ev o im)

En los casos que se realice una anestesia general se administrard una segunda dosis de
ampicilina a las 6 horas:

e Adultos: 1 gr de ampicilina (ev 0 im)
» Nifios: 25 mg/Kg de ampicilina (ev 0 im)

En los pacientes alérgicos a la penicilina o que han recibido este farmaco recientemente, se
sustituye la ampicilina por Vancomicina :

e Adultos: 1 gr de vancomicina ev en 60 min. En microgotero.

* Nifios: 20 mg/Kg de vancomicina ev en 60 min. En microgotero

Curvas de Presion-Volumen

Las valvulopatias méas frecuentes estan asociadas a una sobrecarga de presion (estenosis) o
de volumen (insuficiencias), por ello usaremos para su estudio las curvas de presion
volumen:



A-B: Fase de llenado ventricular pasivo, al final de esta fase existe contraccion auricular
(onda a), llegando al volumen telediastélico final (VTDVI) y a la presion telediastolica
final (PTDVI). La contraccion de la auricula izquierda (Al), supone hasta el 20% del
volumen de llenado del VI, pudiendo ser de hasta el 40 % en la EAo.

B-C: Fase de contraccion isovolumétrica

MVO: Apertura Valvula Mitral

MVC: Cierre Valvula Mitral

A= VO
AVO: Apertura Valvula B = MVE
Adrtica
AVC: Cierre Valvula Aortica O = AVC
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C-D: Fase de eyeccion.

D-A: Fase de relajacién isovolumétrica

ESV: Volumen Residual (VR)
EDV: Volumen Telediast6lico del VI (VTDVI)

SV: Volumen Sistélico
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Estenosis Adrtica (EA0)

Patologia inicialmente asintomatica, cuando aparecen los sintomas clinicos (angor, sincope
y/o disnea de esfuerzo), las perspectivas de vida se reducen a 2-5 afios si no se realiza un
recambio valvular. El 80 % de los pacientes requieren un recambio valvular en los 2 afios
siguientes a la aparicién de sintomatologia.

La aparicion de angor en estos pacientes Unicamente se asocia a una obstruccién coronaria
significativa en el 25 % de los casos.

El &rea valvular normal tiene una superficie de 3 - 4 cm? v se clasifica la estenosis:

EAo ligera: 4rea de abertura de la valvula > 1,5 — 2,0 cm?, gradiente de presién < 25
mmHg.

EAo moderada: &rea de abertura de la valvula < 1 cm? y > 1,5 cm?, gradiente de presion
entre 25 - 50 mmHg.

EAo severa: area de abertura de la valvula < 1,0 cm?, gradiente de presién > 50 mmHg.
Requiere recambio valvular (SVAO0) antes de realizar 1Q no cardiaca

Fisiopatologia

Existe una obstruccién de salida del VI, que provoca una sobrecarga de presion del VI, lo
que determina:

» Hipertrofia concéntrica del VI, aumentando la masa muscular y disminuyendo la
cavidad del mismo, limitando el VS.

« Aumento de la presion intracavitaria del VI (PTDVI), descenso de la
compliance ventricular, con grandes aumentos de presion para pequefios
aumentos de volumen.

* Aumento de la presion transmural y alargamiento de la fase de contraccion
isovolumétrica.

El descenso de la compliance del VI determina que el llenado diastélico del mismo,
dependa de:

e Mantenimiento del ritmo sinusal (RS). La contraccion de la Al puede llegar a
suponer el 40% del llenado del VI, por lo que el gasto cardiaco en estos
pacientes presenta una gran dependencia del mantenimiento del RS.

* Mantenimiento de la precarga. Es necesaria una volemia adecuada para
mantener un llenado correcto del V1.

En la EAo existe un alto riesgo de isquemia miocéardica por:

e Aumento del consumo de O,: Por aumento de la masa muscular, de la tension de
la pared y de la fase de contraccion isovolumetrica.

» Descenso del Aporte de O,: Por acortamiento del tiempo diastolico y descenso
de la Presion de Perfusion Coronaria (PrPCo) al aumentar la PTDVI (PrPCo =
Pr Ao Diastélica— PTDVI). Ademas puede existir una CAD concomitante.



El gasto cardiaco (GC) dependera directamente de la frecuencia cardiaca (FC), dado que
podemos considerar que el VS es fijoy GC = FC x VS.

Consideraciones Clinicas

En estos pacientes es muy importante:

* Mantener el RS, con una frecuencia 6ptima entre 60 y 90 Ipm. ElI RS es vital para
mantener un adecuado llenado del VI. En caso de aparicion de taquiarritmias con
repercusion hemodinamica, debe recurrirse precozmente a la cardioversion.

» Evitar la Bradicardia, que reduce el gasto cardiaco (GC = FC x VS).

» Evitar la Taquicardia. La taquicardia es relativamente bien tolerada durante cortos
periodos de tiempo, pero puede desencadenar isquemia al aumentar el consumo de O, y
disminuir el riego coronaria por acortamiento del tiempo diastolico.

» Mantener la volemia, una precarga adecuada facilita el llenado del V1. Estos pacientes
requieren una PTDVI superior a la de otros pacientes, dado el descenso de compliance
del V1.

» Evitar la hipotension (hta). Debe realizarse un tratamiento enérgico y precoz de la hta
con farmacos vasopresores (agonistas [J), que permitan mantener la precarga y la
perfusion coronaria, tratando posteriormente las causas desencadenantes.

hta = descenso PrPCo = Isquemia = Descenso VS = +hta =.......
* Vigilar la isquemia.

» Evitar la vasodilatacion (VD): En caso de HTA, la solinitrina ev provoca un adecuado
descenso de la TA y de la PCP, evitando reducciones bruscas de la TA y asegurando
una buena perfusién coronaria. El uso de los nitritos debe ser cuidadoso y siempre con
manteniendo una adecuada volemia.

Técnicas anestésicas

La decision sobre el uso de monitorizacion invasiva debe considerar:
¢ Grado de lesion valvular y sintomatologia del paciente
¢ Grado de agresion quirurgica
¢ Nivel de cambio en el balance de liquidos esperado.

Independientemente de la técnica anestésica elegida, debe administrarse una buena
premedicacion, que evite los efectos indeseables de la ansiedad, principalmente la
taquicardia, pero que a su vez no tenga efectos depresores del miocardio, ni de descenso de
las RVS. Debe contemplarse la administracion suplementaria de oxigeno de forma
concomitante a la premedicacion.

Dado el efecto nocivo de la reduccion de la precarga, la hipotension y la bradicardia en
estos pacientes, muchos autores consideran contraindicadas las técnicas espinales (epidural
y/o subaracnoidea). Sin embargo, los paciente con afectacion ligera/moderada, pueden
tolerar perfectamente una técnica espinal, instaurada de forma progresiva mediante un



catéter y con dosis incrementales de anestésico local. Si se opta por una anestesia general,
pueden tolerar dosis medias/bajas de agentes inhalatorios.

Los pacientes con afectacion severa y/o mala funcidén ventricular puede tener mala
tolerancia a los agentes inhalatorios y requerir una técnica anestésica basada en altas dosis
de opiéceos. El remifentanilo es una buena opcion como agente opiaceo, al ser muy potente
y muy maleable en su aplicacion, pero debemos contemplar siempre el proceso de analgesia
de transicion antes de finalizar la técnica anestésica.

La colocacion de un catéter espinal, con dosis incrementales de anesteésico local, potenciado
con opiéceos, también puede ser una buena opcion en casos individualizados. Ademas, la
colocacion de un catéter epidural ayuda a mantener una buena analgesia en el periodo
postoperatorio, evitando los efectos nocivos del dolor postoperatorio.

Insuficiencia Aodrtica (1Ao)

La 1A0 puede aparecer de forma cronica o de forma aguda. La forma aguda suele estar
originada por un traumatismo, una diseccion aortica o una endocarditis bacteriana (EB) y al
no existir periodo de adaptacion del VI, debuta como un episodio agudo de fallo izquierdo
con EAP y sindrome de bajo gasto.

La forma crénica presenta un largo periodo asintomético, dando lugar a clinica de ICC
cuando el volumen regurgitante (VR) es superior al 60% del VS. Produce una gran
cardiomegalia conocida como Cor bovis.

Se clasifica en funcion del VR. 1A0 leve VR < 40 %, moderada VR > 40 % y < 70 %,
severa VR > 70 %.

En la Ao también puede aparecer clinica de angor sin CAD por:
* Aumento de la demanda de O, por hipertrofia y dilatacion del V1.

» Descenso de aporte de O, por descenso de la PrPCo al disminuir la PAoD.

Fisiopatologia

Existe una sobrecarga de volumen diast6lico del VI, que provoca:

e Hipertrofia excéntrica de del VI, con aumento de la cavidad de la cadmara
(dilatacion) y del grosor de la pared (hipertrofia).

 Aumento de la compliance del VI, con un gran aumento de volumen con
pequefios cambios en la presion.

El grado de regurgitacion a traves de la valvula depende de:
» Grado de insuficiencia de la valvula

» Gradiente de presion diastolica entre la Ao y el VI



» Duracion del tiempo diastélico, que estara en funcion de la FC.

Inicialmente la contractilidad se conserva, y el incremento de la PTDVI refleja un
incremento del Volumen Regurgitante y del VTDVI, manteniendo la Fraccion de Eyeccion
(FE) y el Volumen Residual. Cuando falla la contractilidad, aparece clinica de ICC vy el
incremento en la PTDVI refleja un incremento en el VTSVI o Volumen Residual.

Consideraciones Clinicas

A modo de resumen podriamos decir que estos pacientes deben mantenerse llenos, rapidos

y vasodilatados.

Evitar bradicardia: ya que aumenta el tiempo diastélico y con ello el volumen

regurgitante, ocasionando dilatacion del VI y congestion pulmonar.

» Favorecer la taquicardia: Son deseables FC entre 80 y 100 Ipm, ya que se reduce el
tiempo diastolico, reduciendose el tamafio del VI y aumentando la PAoD , mejorando la

perfusién coronaria.
» Favorecer la vasodilatacion. Disminuye el volumen regurgitante y mejora el VS.

* Mantener la Precarga. Permite mantener el GC y el llenado del VI. Debe evitarse el
manejo de grandes cantidades de liquidos sin la monitorizacion de la Presion de Arteria

Pulmonar.

» Usar precozmente farmacos vasodilatadores e inotrdpicos. Estos pacientes presentan
una gran labilidad hemodinamica, por lo que requieren una buena monitorizacion y el

apoyo farmacoldgico adecuado.

Técnicas anestésicas

Las técnicas espinales, solas o combinadas con anestesia general, tienen efecto
hemodinamicos beneficiosos en estos pacientes, al reducir las RVS y favorecer el flujo
anterdgrado del VI. Debe mantenerse una adecuada precarga para garantizar el llenado del
VI.

Si se opta por una anestesia general, debe realizarse una induccién lenta, dada la
susceptibilidad del miocardio de estos pacientes. ElI uso de halogenados que provocan
vasodilatacion y ligero aumento de las FC puede ser util. En pacientes con contractilidad
muy deprimida, las altas dosis de opidceos pueden ser la técnica de eleccion, pero debe



tenerse en cuenta que el efecto bradicardizante de esta técnica puede ser muy nocivo para el
paciente.

Estenosis Mitral (EM)

Patologia de evolucién lenta, suele debutar por una descompensacion en una situacion
clinica que determina un aumento de la demanda de GC. Debuta en el 50% de los casos con
una ICC aguda, que frecuentemente se asocia a una crisis de AC x FA paroxistica.

Son frecuentes las arritmias auriculares, asociando a AC x FA en el 40% de los casos. Asi
mismo, la AC x FA se asocia con frecuencia a fendmenos embdlicos, por lo que
actualmente es frecuente que estos pacientes sean tratados con anticoagulantes orales.

La EM moderada tiene una supervivencia del 80 % a los 10 afios y se caracteriza por tener
un érea valvular > 1,5 cm*> (Normal 4 -6 cm® ) y un gradiente medio < 5 mmHg. Suelen
estar en clase funcional 11 de la NYHA.

La EM severa tiene una supervivencia sin cirugia del 15 % a los 10 afios y se caracteriza
por tener un area valvular < 1,0 cm? y un gradiente medio > 25 mmHg, estando en clase
funcional 111 — 1V de la NYHA, especialmente si tienen hipertension pulmonar (http).

Fisiopatologia

Existe una obstruccién de llenado del VI, lo que determina una subcarga de presion y de
volumen del VI.

La Al y las estructuras que existen detras de ella presentan una sobrecarga de volumen y
de presion, que determina:

» La Al inicialmente se hipertrofia y luego se dilata.

» La transmision retrograda de la presion de la Al hacia el sistema pulmonar y el
VD puede provocar HTP y dilatacion del VD, con posible aparicion de IT.

La transmision retrograda de presiones provoca:
» Descenso del intercambio alveolo-capilar de Os.
» Vasoconstriccion pulmonar reactiva

» Descenso de la compliance pulmonar

La funcidn ventricular suele ser normal, pero hasta en un 25% de los pacientes puede estar
alterada, bien por afectacion directa del VI por la miocarditis reumatica, bien a
consecuencia de la hipertrofia del tabique interventricular, cuando existe HTP, lo que
reduce la compliance del VI.

Consideraciones Clinicas




» Enestos pacientes es vital un buen control de la FC.

» Mantener el ritmo sinusal en los pacientes que lo tienen previamente. El debut de
una ACXFA puede requerir la realizacion de una cardioversion precoz, para
mantener la estabilidad hemodinamica.

» Evitar la Taquicardia y controlar la Frecuencia Ventricular Media (FVM), el
aumento de la demanda de GC supone un aumento funcional del gradiente Al-VI,
pudiendo desencadenar un episodio de EAP. Esto es debido méas a una FVM alta,
que a la existencia o no de un RS. Por ello debe mantenerse el tratamiento con
digoxina (frecuente en los pacientes con ACxFA) y afiadir si es necesario dosis
puntuales de otros antiarritmicos (betabloqueantes, antagonistas del Ca).

» Evitar la bradicardia. Ya que podemos considerar el VS como fijo y el
GC=FCxVS.

* Mantener el volumen intravascular. Con frecuencia estos pacientes se encuentran
hipovolémicos por un tratamiento deplectivo agresivo.

» Evitar las situaciones que puedan favorecer la HTP, tales como hipoxia, hipercapnia,
acidosis, hipotermia, dolor, N,O, etc.

* El manejo de estos pacientes se beneficia del uso de farmacos inotropicos y
vasodilatadores pulmonares.

» En caso de taquicardia, la PCP no es un buen indice de llenado del VI, ya que puede
existir un gran aumento de la PCP con una PTDVI normal o baja, por un aumento
funcional del gradiente transmitral al existir una FVM alta.

Técnicas anestésicas

En las situaciones en que se prevén cambios importantes en el balance de liquidos, es
basica una monitorizacion invasiva, que incluya un catéter de arteria pulmonar o en su
defecto de una PVC.

Debemos evitar especialmente todas aquellas situaciones que favorezcan la hipertension
pulmonar (HTP), tales como la hipoxia, la hipercarbia, el dolor, la acidosis, la hipotermia,
el uso de protdxido, etc. La premedicacion debe ser muy cuidadosa y administraremos
siempre oxigeno suplementario.

Si se opta por una técnica locorregional, debemos acompanar la técnica de sedacion y
oxigenoterapia. Mantener una buena precarga y postcarga y si la técnica es central, realizar
un blogueo progresivo mediante un catéter.

Si se emplea una anestesia general, debemos recordar las situaciones que favorecen la
HTP y prevenirlas. En el momento de finalizar la cirugia, en funcion del tipo de la misma,
debemos valorar la conveniencia de mantener ventilacion mecanica en el postoperatorio
para prevenir la hipoxia. Si se decide la descurarizacion, el uso de anticolinérgicos como el
glicopirrolato o la escopolamina, es preferible a la atropina.



Insuficiencia Mitral (1M)

Puede aparecer de forma aguda o crénica. La forma aguda aparece en el curso de una EB o
una cardiopatia isquémica, no existiendo tiempo, para la adaptacion de la Al, apareciendo
un aumento retrogrado de las presiones con EAP e Insuficiencia Ventricular Derecha
(IvD).

La forma crénica suele ser secundaria a una valvulopatia reumatica, una cardiopatia
isquémica o a un prolapso de la valvula mitral (PVVM). Clinicamente se manifiesta como un
sindrome de bajo gasto, de evolucion gradual, con reduccion del VS anterdgrado.

La evolucion viene determinada por la capacidad de adaptacion de la Al.

Fisiopatologia

Se produce una sobrecarga de volumen de la Al y del VI:

» Hipertrofia excéntrica de Al y VI

e Aumento de la compliance de Al y VI

* Aparicion de arritmias auriculares por dilatacion de la Al
El grado de IM dependera de:

 Orificio de la valvula mitral

* Frecuencia cardiaca. Cuanto menor sea la FC, mayor sera el tiempo sistélico y
mayor el tiempo para pasar sangre por via retrograda del VI a la Al.

» Gradiente de presion entre VI 'y Al durante la sistole, que a su vez dependera de:

e Postcarga del VI. Cuando menor sea la postcarga del VI, mas
facil sera que realice su eyeccion por via anterograda.

» Compliance de la Al.

La clinica aparecera en funcion del grado de regurgitacion, asi:
o < 30% del VS: Sintomas leves
» Entreel 30y el 60 % del VS: Sintomas moderados
* >60 % del VS: Sintomas severos

La valoracion de la FE en estos pacientes puede inducir a error, ya que el vaciamiento del
V1 se produce hacia la aorta por via anterdgrada y hacia la Al por via retrégrada, por lo que
un volumen residual pequefio del VI no significa necesariamente un VS eficaz.

Consideraciones Clinicas




e Procurar un aumento de la FC (80-100 Ipm). Esto favorece un menor tamafio del VI
reduciendo el grado de insuficiencia y reduce el tiempo sistolico, durante el cual se
produce la regurgitacion.

* En los pacientes portadores de una cardiopatia isquémica , el aumento de la FC puede
determinar un aumento de la demanda de O, con la consiguiente disfuncion papilar que
agravaria la IM. En los pacientes portadores de un PVM, el aumento de tamafio del VI
reduce el grado de IM.

» Evitar la bradicardia. La bradicardia aumenta el tiempo sistélico, aumentando el
tiempo de regurgitacion , con la consecuente dilatacion del VI y aumento del grado de
IM.

» Evitar el aumento de la postcarga. Ya que aumenta el grado de flujo retrégrado.

» Favorecer la vasodilatacion. El descenso de la RVS favorece el flujo anterégrado del
VI. Asi mismo el descenso de la precarga por VD venosa, reduce el tamafio del V1 y el
grado de IM.

» En caso de bajo gasto, estos pacientes se benefician del uso de vasodilatadores e
inotrépicos.

Técnicas anestésicas

Las técnicas espinales producen una vasodilatacion deseable, pero debemos ser
conscientes de mantener una adecuada precarga y evitar la bradicardia. Los blogueos
epidurales, de instauracion lenta, apoyados en la administracion de dosis incrementales de
anestésico local a través de un catéter, son preferibles a las técnicas subaracnoideas.

La anestesia general debe contemplar una induccion lenta y progresiva, dada la alta
sensibilidad hemodindmica de estos pacientes y debemos evitar todas aquellas situaciones
que aumenten las resistencias vasculares sistémicas y/o pulmonares, tanto en el intra como
en el postoperatorio.



ESTRATEGIA ANTE EL PACIENTE HIPERTENSO

Es importante conocer el tratamiento previo y mantenerlo siempre que sea posible, especialmente
los B-Blogueantes y la Clonidina ya que puede existir un efecto rebote sobre la TA vy la frecuencia
cardiaca si se suspenden.

En pacientes con HTA estadio 1 y 2 (TAD < 180 y/o TAS < 110 mmHg), que no presenten
alteraciones metabdlicas y/o cardiovasculares asociadas, no es necesario postponer la Q.
Manteniendo el tratamiento durante todo el periodo perioperatorio. Si el diagnéstico de HTA clase
1 o 2, se realiza en el estudio preoperatorio, el tratamiento basal debe postponerse hasta el
postoperatorio, para evitar inestabildad en la frecuencia cardiaca y en la tensién arterial durante el
proceso quirdrgico.

En pacientes con HTA estadio 3 (TAD =180 y/o TAS =110 mmHg), debe controlarse la TA antes
de la 1Q, manteniendo un tratamiento eficaz durante dias o semanas en regimen ambulatorio. Si la
cirugia es urgente, puede recurrirse a fArmacos de accion rapida, que permiten controlar la TA en
horas o minutos antes de la 1Q. En estas circunstancias es importante valorar el uso de los B-
bloqueantes.

Debe tenerse en cuenta, que el paciente con historia de HTA, tiene mayor riesgo de hipotension
perioperatoria, especialmente si estan en tratmiento con IECAS. En muchos casos esta hipotension
es debida a un descenso del volumen intravascular.

ESTRATEGIA ANTE EL PACIENTE CON ARRITMIAS Y ALTERACIONES DE LA
CONDUCCION

En estos pacientes es necesario descartar la existencia de:

» Patologia Cardiopulmonar
e Toxicidad por farmacos o drogas

» Alteraciones metabdlicas y/o endocrinas.

Arritmias Supraventriculares

Es importante el control preoperatorio de la frecuencia cardiaca, esta debe ser inferior a 100 latidos
por minuto. Puede recurrirse a la cardioversidon o al tratamiento farmacolégico en funcién del
contexto clinico.

Arritmias ventriculares

e Asintomaticas y sin patologia cardiaca subyacente: No presentan aumento del riesgo
cardiovascular. EI empleo de b-bloqueantes, reduce el riesgo de arritmias perioperatorias.

e Sintomaticas: Requiere la supresion de la arritmia en el periodo preoperatorio (lidocaina,
procainamida, amiodarona).



