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Introduccio

L'any 2003, a Catalunya, varen ser anestesiats 603.189 malalts, dels quals
el 99 % ho van ser per procediments no relacionats amb la cirurgia cardiaca
(font ANESCAT 2003)*. El 32,9 % foren pacients més grans de 65 anys. Es
ben conegut que la morbimortalitat per causa cardioldgica durant el periode
perioperatori es superior al 8 % i aquesta augmenta amb I'edat. D'aquests
el 75 % tindrien un antecedent de patologia cardiaca coneguda °.

Amb |'objetiu de millorar les estratégies de prevencié i limitar el risc
operatori, I'avaluacié del risc cardiovascular es indispensable abans de tota
intervencid quirdrgica. Dintre d’aquest contexte ens trobem amb la consulta
al cardidleg com una eina per millorar la prevencié i el tractament. La
consulta hauria de ser optimitzada adequadament en la gestido del
perioperatori per evitar sobrecarreges de treball i millorar les expectatives
davant la consulta preoperatoria.

La implicacidé dels anestesiolegs en la avaluacioé preoperatoria adquireix gran

importancia per reduir el risc de morbimortalitat perioperatoria.

Valoracié preoperatoria
Tot pacient que sera sotmeés a una anestésia i/o intervencid quirdrgica
hauria de ser avaluat adequadament per la seva edat, malaltia de base i
cirurgia proposada.
Com qualsevol altre pacient, la valoraci6 d'un pacient amb risc
cardiovascular ha d’incloure:

Historia clinica complerta

Examen fisic

Proves de laboratori

Radiologia de térax

ECG de repos
La historia clinica i la exploracié fisica ens permeten detectar amb bastant
encert els factors de risc d’'un determinat pacient.
Detalls especifics de I'exploracio fisica:

Ingurgitacié jugular (IJ): habitualment significa elevaci6 de les pressions
intracavitaries dretes, en preséncia d’insuficiencia ventricular esquerre.

Auscultacioé carotidea: La transmissio del murmull adrtic pot indicar estenosi aortica
important.

Estertors pulmonars: evidencia d’insuficiéncia cardiaca congestiva.

Quart soroll cardiac: pot indicar hipertensié o cardiopatia isquémica .




Tercer soroll cardiac: S’ha associat amb un augment de la pressid diastolica final
del ventricle esquerre secundari a infart de miocardi extens, sembla incrementar-se
amb l'estrés i exercici; en I'angina inestable pot ser un important valor diagnostic.
Hepatomegalia, refluxe hepatojugular (RH]) i edema periféric: poden indicar
insuficiencia cardiaca dreta.

Cardiomegalia: en pacients amb cardiopatia isquémica, normalment indica una
fraccid d'ejeccié < del 50%.

Aixi doncs, la historia clinica ens informara de la capacitat funcional d’un
pacient la qual esta relacionada amb la tolerancia a I'exercici. L’Associacio
Americana de Cardiologia®>*, ACC/AHA, va definir la capacitat d’adaptacié a
I'esforg segons els equivalents metabolics (METs). Un equivalent metabolic
(1 MET) correspon a la quantitat d’oxigen consumit en repos (3,5ml d’02
/Kg/min). Els pacients amb impossibilitat de realitzar activitats fisiques que
consumeixen menys de 4 METs sense presentar simptomatologia
cardiologica tenen un risc de morbimortalitat perioperatoria augmentat.

Tota capacitat funcional < 4 METs es considerada pobre.

Taula 1. Capacitat funcional segons els equivalents metabolics

1 MET 4 MET
Pot cuidarse de si mateix? Puja un pis per les escales o puja un

Menja, es vesteix i fa les seves turonet?

necessitats sol? Camina en pla a 6,4 Km/h?

Corre una curta distancia?

Realitza feines de casa dures: fregar
terres i moure mobles?

Participa d’activitats d’esbarjo: el golf,
bolos, ballar, tenis (dobles), beisbol o

Camina per casa?
Camina unaillade caseso2enplaa4
5 Km/h?

w4 MET v futbol?
Realitza feines de casa: netejar la pols, 10 MET
rentar plats, etc. Participa en esports intensos: natacio,
tenis (individual), futbol, basquet o
esqui?

La historia clinica ens permet també valorar els factors de risc
cardiovascular segons la patologia de base. L'’American College of
Cardiology/American Heart Association®* ha definit una classificacié per a

determinar el risc clinic dels pacients segons una serie de factors predictors.



Taula 2. Factors predictors clinics relacionats amb el risc

cardiovascular perioperatori *

Condicions cardiaques actives:

Sindromes coronaries inestables
- Angina greu o inestable (Classe III - IV de la Canadian Cardiovascular Society). Pot
incloure angina estable en pacients inusualment sedentaris.
- Infart de miocardi recent: entre 7 dies i un mes (primers 30 dies)

Insuficiéncia cardiaca descompensada (Classe funcional NYHA IV, empitjorament o aparicié
‘de novo’)

Aritmies significatives
- Bloqueig auriculo-ventricular de alt grau
- Bloqueig auriculo-ventricular Mobitz II
- Bloqueig auriculo-ventricular de tercer grau
- Aritmies ventriculars simptomatiques
- Aritmia supraventricular (inclou ACxFA amb freqliéncies mitjanes no controlades: >
100 x min)
- Bradicardia simptomatica
- Taquicardia ventricular de nova aparicio

Malaltia valvular greu
- Estenosi aortica greu: gradient de pressié mitjana 240 mm Hg, area valvular < 1
cm?, o simptomatica)
- Estenosi mitral simptomatica: dispnea progressiva a I'esforg, pre-sincope a |'esforg, o
insuficiencia cardiaca)

Factors de risc clinics:

- Angina de pit lleugera (Classe I - II CCS)

- Historia clinica de IM o ones Q patologiques

- Antecedents de Insuficiéncia cardiaca o ICC compensada

— DM (particularment la insulina-depenent)

- Insuficiencia renal cronica amb xifres de creatinina > 2 mg/dl (o filtrat glomerular < 60
ml /min i/o albuminuria > 30 mg/ 1 g de creatinina*)

- Malaltia cerebrovascular

Predictors clinics menors de risc**:

- Edat avancada (> 70 a)

- ECG anormal (HVI, bloqueig de branca esquerra, anormalitats del ST-T)
- Aritmia no sinusal (AC x FA)

- HTA no controlada

IM recent: > 7 dies i < 30 dies

IM agut: dintre del 7 primers dies

Classificacié de la Canadian Cardiovascular Society®(veure anexe)

* Modificacié segons les recomanacions de I’AHA i la National Kidney Foundation®.

** |a preséncia simultania de varis predictors clinics menors pot fer sospitar la malaltia
coronaria, encara que no han desmostrat ser predictors de risc independent de complicacions
perioperat+ories

Independentment de les caracteristiques del pacient, les complicacions
cardiovasculars de la cirurgia no cardiaca depenen del tipus de cirurgia. A la
taula 3 es pot veure la distribucid dels procediments quirdrgics segons el

risc cardiac.



Taula 3: Estratificacié del risc cardiac per cirurgia no-cardiaca *:

Estratificacio del risc

Procediments

- Vascular (risc de complicacions
cardiaques > 5 %)

- Risc intermedi (risc de complicacions
cardiaques entre 1 % i el 5%)

- Risc baix ( risc de complicacions
cardiaques < 1 %)

Cirurgia aortica y major vascular
Cirurgia vascular periférica

Cirurgia intratoracica i intraperitoneal
Endarterectomia carotidia

Cirurgia de cap i coll

Cirurgia ortopédica

Cirurgia de prostata

Cirurgia endovascular

Procediments endoscopics

Procediments superficials (pell i subcutani)
Cirurgia de cataracta

Cirurgia mamaria

Cirurgia ambulatoria

L'estratificacid del risc dels pacients amb els indexs anteriorment exposats

és de gran utilitat i es considera una recomanacié de nivell I i un grau

d’evidéncia B*.



Riscos de I'anesteésia
L'anestésia busca les condicions Optimes per la realitzacié de |'acte
quirurgic, assegurant el comfort del pacient i sobretot I'homeostasi. Malgrat
els avancgos recents, les tecniques anestésiques son susceptibles d’induir
modificacions hemodinamiques importants.
Aixi I'anestesia general pot produir efectes en grau diferent:

. depressié miocardica i efectes vasodilatadors

depressié dels baroreceptors limitant I'adaptacidé fisiologica a les

variacions de la pressio arterial.

. sinergisme o antagonisme amb els tractaments cronics que porta el
malalt.
Tampoc I'anestéesia regional es lliura de produir efectes importants com una
vasoplegia en territoris distals per bloqueig simpatic, amb una disminucié
del retorn vends.
Aqguestes modificacions hemodinamiques tant de l'anestésia general com
locoregional estan associades a les produides per la posicié del pacient, la
hipotérmia, el dolor, els estimuls reflexos i les perdues hidriques i
sanguineas.
Les estrategies anestésiques, associades a una ‘monitoritzacié adaptada’,
permeten minimitzar i anticipar les variacions hemodinamiques i preservar
I'estabilitat al maxim. Aquesta estrategia s’ha de concebre amb una
avaluacid acurada del risc cardiac, equilibrant (optimitzant) la seva

patologia i instaurant tractaments cardioprotectors.

Quan consultar amb I’especialista una vegada avaluat un pacient?

A partir dels criteris clinics abans explicats i dels algoritmes proposats per
I’ACC/AHA podrem clasificar els nostres pacients segons el risc clinic, I'estat
funcional i el risc quirdrgic. Es ara quan hem de plantejar-nos si és
necessari realitzar un estudi més exhaustiu del malalt o bé si es tracta
d’una persona de risc global baix que pot anar a la cirurgia proposada sense
més avaluacions. Per descomptat si el malalt requereix un estudi més
detallat del seu estat cardioldogic hem de recorrer als nostres col.leges
cardidlegs per diagnosticar’, tractar i optimitzar al pacient davant de |'acte
quirdrgic. Per aquest motiu, Park® va proposar I’'any 2003 una guia practica

per la consulta cardioldogica en el preoperatori. Les ultimes guies de



I’AHA/ACC han simplificat I'algoritme d’actuacié davant d’un pacient de risc

cardio-vascular que s’ha de sotmetre a cirurgia no cardiaca °.

Figura 1: Algoritme d’actuacioé preoperatoria del pacient cardiopata

en la cirurgia no cardiaca. Quan consultar al cardioleg?

Necessitat de cirurgia no- " TreEeh i i q
Si del risc postoperatoriament. Maneig
cardiaca urgent dl QUIROFAN > | dels factors de risc.
Vigilancia perioperatoria estricta.

l No Considerar monitoritzacié invasiva
Condicions cardiaques actives

(Taula 2) Si Avaluar i tractar
- Sindromes coronaris inestables Consulta cardioleg
- IC descompensada
- Aritmies significatives

- Malaltia valvular greu

I

e g QUIROFAN
Lo

Capacitat funcional bona Si
(=4 MET) sense simptomes
(Taula 1)

<4 MET 6 desconeguda

3 0 més factors de risc clinic 1 o 2 factors de risc clinic No factors de risc

(Taula 2) (TaLIJIa 2)

| Cirurgia vascular |—‘—| Cirurgia de risc intermedi | | Cirurgia vascular |—‘—| Cirurgia de risc intermedi |

A,

Cirurgia amb control de la fregiiencia cardiaca (considerar prevenci6 farmacologica) o QUIROFAN
considerar proves de diagnostic cardiologic no invasives si poden canviar el maneig del

pacient.

Si el pacient té una mala capacitat funcional o aquesta és desconeguda (no
valorable) sera necessari valorar la preséncia dels factors predictors de risc
cardiovascular per decidir la necessitat de realitzar proves especifiques o
consulta cardiologica.

Cal remarcar que les proves complementaries especifiques només estarien

indicades si aquestes poden fer variar el maneig del pacient.



1. Consideracions cardiologiques
1.1 Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquemica es l'origen de les complicacions peroperatories
més freqlients dintre de la cirurgia no cardiaca. Per tant és imprescindible
avaluar als pacients coronaris amb la finalitat de definir el risc que suposa el
procediment a realitzar. En la taula 2 es defineixen els tres nivellls de risc
segons la patologia de base de cada pacient.
El ECG de repos sera util per discriminar infarts antics, arritmies i
alteracions de la conduccié. La prova d’esfor¢ es la que donara
I'adaptabilitat del miocardi a I'estrés d’'una forma més exacte.

Factors de risc per a cardiopatia isquémica 3101112
S’han identificat multiples factors de risc coronari que predisposen
desenvolupar cardiopatia isquemica. D’aquests, els més rellevants soén
I'edat (avangada), génere (masculi), la diabetis mellitus, la malaltia vascular
periferica, tabaquisme, HTA, dislipémia i obesitat.

Cardiopatia isquémica coneguda
La historia clinica preoperatoria, I'exploracié fisica i les proves no invasives
seleccionades ens determinaran la resposta isquémica del pacient a I'estrés.
= Recomacions ACC/AHA sobre el tractament meédic previ a la cirurgia no
cardiaca®*:

Els estudis suggereixen que l'administracié apropiada de B-bloquejants
redueix I'isquémia peroperatoria i poden reduir el risc de infart de miocardi i
mort en malalts de risc elevat (Veure apartat 2.9).

& Quant temps cal esperar per operar un pacient de cirurgia no cardiaca
després d’haver patit un infart? .

Classicament s’ha dit d’esperar 6 mesos (risc del 6 % de reinfart o mort),
mentre que si la intervencid es realitzava entre els 3 i 6 mesos el risc de
reinfart era del 15 % i per sota dels 3 mesos el risc augmentava al 30 %.
Els tractaments actuals i la millora en la monitoritzacié dels pacients ha
reduit els riscos a un 6 % quant s’‘esperen 3 mesos i a un 2 % quant
s’esperen 6 mesos. El periode de cicatritzacié d’'un IM és el periode de més
risc de complicacions i aix0 passa en les primeres 6 setmanes. Aixi, segons
l'urgéncia de la cirurgia proposada sembla possible intervenir entre els 3
(mesos) i 6 mesos sense un augment del risc prohibitiu’. A la balanca s’ha

de tenir en compte els actuals protocols de tractament de I'IM, on la
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monitoritzaci6 hemodinamica invasiva, |'angioplastia primaria i el
tractament farmacologic intensiu disminueixen lincidéncia de reinfart.
Tanmateix s’ha de tenir compte que als pocs dies d’un IM els pacients sén
sotmesos a una prova d’esfor¢ per valorar el risc residual d’isquémia, i si
aquest es acceptable el risc de reinfart posterior a la cirurgia no cardiaca és
molt baix.
1.2. Insuficiéncia cardiaca
La insuficiencia cardiaca és una patologia greu que te una mortalitat per si
mateixa als 5 anys del 50 %. S’avalua facilment amb una exploracio clinica i
s’estratifica segons la classificacié de la New York Heart Association (NYHA).
Classe I: Pacients amb cardiopatia pero sense limitacions resultants
de l'activitat fisica. L'activitat fisica ordinaria no es causa de fatiga,
palpitacions, dispnea o dolor anginos
Classe II: Pacient amb cardiopatia i lleugera limitacié de l'activitat
fisica, sense molesties en repos. L'activitat fisica ordinaria produeix
fatiga, palpitacions, dispnea i dolor anginos.
Classe III: Pacient cardiopata amb marcada limitacié de l'activitat
fisica, sense molesties en repos, perd la menor activitat fisica provoca
dispnea, palpitacions, fatiga i angor pectoris.
Classe 1V: Pacients amb cardiopatia que no poden realitzar cap
activitat fisica sense presentar angor. Podem trobar simptomes
d’insuficiéncia cardiaca i/o angor en repo0s. Si s’intenta fer alguna
activitat fisica els simptomes augmenten o empitjoren.
Segons la classificacié de la NYHA, el risc de mortalitat peroperatoria es
sitia des del 4 % pels NYHA 1 fins el 67 % pels NYHA 4. El risc de
descompensacié en el preoperatori s’estima en el 10 % si la ICC esta
compensada amb tractament medic eficac. Si el pacient te signes
d'insuficiéencia ventricular esquerra s’estima en un 20 % el risc de

descompensacié®.

Recomanacions:

Una insuficiencia cardiaca descompensada és una contraindicacié absoluta
per a una cirurgia electiva, no vital. [Recomanacio tipus II y evidéncia grau
Cl

Recomanacions per valorar la funcio ventricular esquerre en el preoperatori:
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L'estudi de la funcié ventricular en repds per angiografia, ecocardiografia i
ventriculografia no ha demostrat ser un predictor consistent de
complicacions isquémiques perioperatories.
L'estudi estaria indicat en les seglients situacions:
- Pacients amb insuficiéncia cardiaca actual o IC previa amb empitjorament
de la dispnea o canvis en l'estat basal, si no hi ha una valoracié previa de la
funcidé ventricular en els darrers 12 mesos. [classe IIa].
- pacients amb dispnea d’origen desconegut. [classe Ila]
- Revaloracié en pacients amb IC prévia amb cardiomiopatia documentada
previament que estan estables clinicament (Classe IIb)
- No es recomana com a test rutinari per valorar la funcié ventricular en
pacients sense fallada cardiaca previa. [Classe III]

1.3. Hipertensio arterial
La HTA no es considera com un factor de risc cardiac en cirurgia no
cardiaca, encara que si es considera un factor de risc de complicacions
viscerals que augmenta la morbilitat postoperatoria. Una HTA mal
controlada ha de ser tractada en el preoperatori.
Els pacients han de continuar amb la seva medicacié antihipertensiva fins el
mati de la cirurgia i I'han de reiniciar en el postoperatori tan aviat com sigui
possible tant si es oral com endovenos.
Recomanacions: (Veure guia de consens entre la Societat Catalana
d'Hipertensid i la Societat Catalana d’Anestesiologia

[http://www.scartd.org/sap/page6/page2/page2.html])

S’ha d’aplagar la cirurgia si la TA es = 180/110 en pacients amb afectacié
d’organs diana. [Recomanacions Ila y evidéncia grau C]3
1.4. Cardiopatia valvular
El descobriment d’un buf a la consulta preoperatoria ha de ser objecte de
valoracid cardiologica [Recomanacié tipus I y evidéncia grau C].
L'ecocardiografia doppler pot ser suficient per valorar la gravetat d’una
valvulopatia. [Recomanacié nivell I, evidéncia grau C]°. Aquesta es pot
estratificar segons el risc cardiovascular de morbimortalitat com segueix:
Risc alt (morbimortalitat > 5 %)
Valvulopatia severa (estenosi aortica < 0,75 cm2 o mitral < 1
cm2, regurgitacié aortica o mitral > 3 / 4 amb HTAP)
Insuficiencia cardiaca descompensada
Risc intermedi (1 - 5 %)
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Valvulopaties moderadament severes
Insuficiéncia cardiaca compensada i estabilitzada
Risc baix (< 1 %)
Valvulopatia sense repercusio sobre les cavitats cardiaques.
No hi ha estudis que aclareixin si la cirurgia sobre la valvula o la
valvuloplastia previa a una cirurgia no cardiaca millorin el pronostic
d’aquests pacients (Apartat 4).
Estenosis aortica
Per les seves connotacions sobre |'anestésia es interessant recordar que
aquesta valvulopatia pot complicarse facilment amb |'administracid d’una
anestesia sobretot si aquesta es regional. El més important en aquests tipus
de malalt és:
Mantenit el ritme sinusal entre 60 i 90.
Mantenir la volemia
Evitar la hipotensio

Evitar la vasodilatacio

1.5. Miocardiopatia
Hi ha poca informacié en I|'avaluacid preoperatoria d’aquest tipus de
pacients. Les recomanacions estan basades en el coneixement fisiopatologic
de la malaltia i el maneig ha de ser el mateix que en condicions no
quirurgiques. [Recomanacié tipus II y evidencia grau C]. Serveix el mateix
que l'apartat 1.2.

1.6. Arritmies i defectes de la conduccio
Moltes arritmies cardiaques, encara que benignes poden enmascarar
problemes cardiacs subyacents. Es important remarcar que les alteracions
de la conduccidé auriculo-ventricular, si no son anticipades, augmenten el
risc intraoperatori necessitant a vegades un marcapas temporal o
permanent.
Recomanacions®
La cirurgia ha de ser aplacada en cas d’arritmies amb inestabilitat
hemodinamica. El tractament de les arritmies es el mateix que es recomana
a les guies publicades al respecte. [Recomanacio nivell II, evidencia grau C]

1.7. Marcapasos i desfibril-ladors implantables **2
La preséncia de marcapas o desfibril-lador automatic implantable (DAI) té

importants implicacions durant el pre, intra i postoperatori.
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Els pacients portadors d’aquests aparells han de ser avaluats en el pre i en
el postoperatori. S’ha de verificar el seu perfecte funcionament i carrega de
les bateries. El desfibril.lador hauria de ser apagat just abans d’iniciar la
cirurgia i just al finalitzar s’hauria de reiniciar.
1.8. Malaltia vascular pulmonar

No hi ha estudis que especificament valorin la malaltia vascular pulmonar
en pacients que son sotmesos a cirurgia no cardiaca. La hipertensié arterial
pulmonar semblaria augmentar el risc de complicacions perd no s’han
desenvolupat estudis en aquest sentit. [Recomanacions nivell II, evidéncia

grau CJ*
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2. Consideracions anestesiologiques

2.1 Manteniment de la temperatura corporal.

Mantenir la temperatura normal hauria de ser un objetiu de I'equip quirurgic
disminuint el risc cardiac, la infecci6 de la ferida i la duracid de la
recuperacié postoperatoria. [Recomanacié de nivell I y evidéncia grau B]** .
2.2 Anestésia general vs neuroaxial .

La anestésia neuroaxial especialment quant es mantinguda en el
postoperatori, es millor o al menys igual que l'anestésia general. No hi ha
evidéncia clara per poder realitzar recomanacions. [Recomanacié de nivell
IIa y evidéncia de grau A]*> .

Basat en la fisiopatologia de |'estenosis aodrtica (sobretot) s’ha de tenir en
compte que el bloqueig simpatic de I'anestésia neuroaxial pot produir una
vasodilatacié que disminueixi la precarrega i la perfusié coronaria, amb el
risc que aixo comporta.

L'is de anestésics inhalatoris durant el manteniment d’una anestesia
general en una cirurgia no cardiaca en pacients amb risc de isquemia
miocardica hemodinamicament estable pot ser beneficiés. [Recomanacid
IIa, nivell d’evidéncia B]*.

2.3 Cirurgia laparoscopica o endovascular.

No es poden realitzar recomanacions clares sobre aquest aspecte encara
que sembla que la cirurgia menys invasiva tindria un menor risc cardiac.
[Recomanacié nivell I1a y evidéncia grau A]®

15

2.4 Monitoritzaci6 perioperatoria

Cateterizacié de |'arteria pulmonar o catéter de PVC: sembla logic pensar

que l'administracié de liquids i farmacs guiada per les mesures de PVC o
catéter d’arteria pulmonar disminuirien la morbilitat i la mortalitat en
pacients de risc sotmesos a cirurgia no cardiaca. No existeixen evidéncies
cientifiqgues que comfirmin els beneficis d’aquestes tecniques. Només es
recomana en aquells pacients amb caracteristiques determinades en quant
a risc. [Recomanacio nivell IIb, evidencia grau B]. Cal valorar 3 parametres:
patologia del pacient, procediment quirlrgic i experiencia amb el cateter
d’artéria pulmonar. A les guies de I'AHA 2007% es consideren
recomanacions de classe IIb en pacients amb risc d’alteracions
hemodinamiques majors i que siguin facilment detectables amb el cateter
d’arteria pulmonar. I no esta recomanat I’Us rutinari en pacients de risc baix

de desenvolupar alteracions hemodinamiques (evidencia A).
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Electrocardiografia intraoperatoria: Per detectar isquémia miocardica la

utilizacié d’ECG continu amb 5 derivacions és més sensible que I'Us de 3
derivacions. Es important destacar que hauria de monitoritzar-se
continuament les derivacions II i V5.

Ecocardiografia transesofagica (TEE): les anormalitats eléctriques induides

per la isquémia detectades per I'ECG apareixen més tard que les
anormalitats de la motilitat de la paret miocardica induida per la isquémia,
per aquest motiu es considera que la TEE es més sensible als canvis
isquemics. No hi ha evidéncies cientifiques per ara que justifiquin el seu us
generalitzat. El seu us es raonable per determinar la causa d’una
anormalitat aguda, persistent i perillosa per la vida del pacient
[Recomanacié IIa, nivell d’evidéncia C]*.

Monitoritzacid i control de la de la glucémia: Es recomana en aquells

pacients diabetics coneguts o que es presentin amb una hiperglucémia
aguda i que tinguin risc elevat de presentar isquémia miocardica o que es
sotmetin a cirurgia vascular o a cirurgia no cardiaca major i amb la intencié
de fer un postoperatori a reanimacid6 o UCI. Els nivells de glucemia
<150mg/dl sembla ser que sén beneficiosos. [Recomanacié IIa, Nivell
d’evidéncia B]*.

2.5 Recuperacio postanestésica

Marcadors cardiacs i ECG: els pacients de risc poden beneficiarse d’un

seguiment electrocardiografic postoperatori amb 12 derivacions. La
realitzacié de troponines seriades en aquest contexte de forma general a tot
malalt de risc no es concluent®.

Tractament de I'edema aqut de pulmo (EAP) i de la ICC en el postoperatori:

El tractament ha de ser similar que en circumstancies no quirudrgiques.

Aritmies postoperatories: moltes d’aquestes aritmies poden no ser causades

per problemes cardiacs: hipoxia, sagnat, dolor, febre, infeccid, alteracions
de l'equilibri acid-base, alteracions ioniques, etc. El tractament d’aquestes
es realitzara amb els mateixos farmacs que utilitzariem en altres situacions
no quirdrgiques, perdo sempre haurem de tractar el factor desencadenant.

HTA postoperatoria: generalment es produeix per una sobrecarrega de

volumen intravascular, dolor i agitacié. La HTA pot portar-nos a una fallada
cardiaca i edema agut de pulmd. S’han de tractar les causes més freqients
d’hipertensié en un postoperatori com sén el dolor, la hipotermia, etc. Els

tractaments  poden d’incloure: ansiolitics, analgesics, diuretics,
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nitroprussiat, nitroglicerina, labetalol i nicardipina com a farmacs de primera
linia.

2.6 Necessitats analgésiques

L'objetiu en el postoperatori sera l’'eliminacié del dolor relacionat amb la
cirurgia o procediment. El tractament incorrecte del dolor pot produir
I'apariciéo d’'HTA, aritmies, hipoxia, i per decomptat isqueémia miocardica. Per
altre banda, recordar que en el postoperatori a causa del tractament del
dolor intensiu, el diagnostic d’'isquémia miocardica aguda pel dolor es limitat
i pot ser util I'us d’ECG i troponines pel diagnostic.

2.7 Anémia

Els pacients amb malaltia cardiaca es beneficien d’'un hematocrit superior a
30. [Recomanacié nivell IIa y evidéncia grau C]*

L'evidencia cientifica recomana que els pacients amb cardiopatia tinguin
xifres d’hemoglobina superiors a 7 g/dl, encara que la resuscitacié6 amb
liguids es més important que la reposicio de sang en els casos aguts,
excepte quant la isquémia miocardica es evident.

Recomanem es consultin les guies de la OMS i de la Societat francesa

17-18

d’Anestesiologia per tal d’ampliar aquest apartat.

2.8 Profilaxi endocarditis *°

2.8.1. Condicions cardiaques asociades a un risc elevat de complicacions en
cas d’endocarditis infecciosa i en les quals és raonable fer profilaxi
antibiotica:

- Valvula protésica cardiaca.

- Reparacié de valvules amb material protesic.

- Endocarditis infecciosa(EI) previa

- Cardiopaties congénites que compleixin les segiients condicions:

1-Cardiopaties cianotiques no reparades, inclos els conductes i

shunts pal-liatius.

2-Durant els 6 primers mesos posteriors a la reparacié

complerta amb material protésic d’'un defecte congenit*.

3-Reparaciéo amb defecte residual proper a material protésic.

(el qual inhibira I’endotelitzacid)

- Malalts trasplantats amb valvulopatia.
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*E| material protésic s’endotelitza durant els 6 primers mesos després del

procediment.

2.8.2. Procediments pels quals és raonable fer profilaxi antibiotica sempre
que el pacient presenti alguna de les condicions cardiaques esmentades.
- Procediments que impliquin manipulacié del teixit gingival o la
mucosa oral.
- Cirurgia del tracte respiratori.
- Procediments sobre pell infectada, estructures cutanies,o teixit
musculoesquelétic.
- La profilaxi antibiotica utilitzada només per previndre la EI en
procediments sobre el tracte genito-urinari o gastrointestinal, no

esta recomanada.

2.9 Conductes a seguir en tractaments cronics
S’ha de registrar en la historia clinica tots aquells medicaments que pren el
pacient. La seva continuitat tant preoperatoria com en lintra i

postoperatori, estara basada en les caracteristiques dels farmacs.

Antitrombotics i antiagregants '*

& Els malalts anticoagulats amb dicumarinics amb risc emboligen molt alt
(protesi mecanica sobretot mitral, estenosi mitral emboligena, cardiopaties
que han embolitzat previament) haurien de suspendre el dicumarinic 2-3
dies abans de la intervencié i mantenir l'anticoagulacié amb heparina de
baix pes molecular o per via intravenosa segons el cas. Reanudar
I'anticoagulacié 48 hores després de la cirurgia i retornar als dicumarinics
en 5-6 dies

Els pacients amb risc emboligen baix (FA, dilatacions auriculars...), poden
suspendre els anticoagulants durant una setmana.

Per ampliar aquest tema recomanem la lectura de les guies de la
conferencia de consens de I’ACCP i de la Societat francesa d’anestesiologia
18, 20.

= Els antiagregants plaquetars son uns dels pilars del tractamient de la
malaltia cardiovascular aterosclerotica (cardiopatia isquemica, isquémia

cerebral i malaltia arterial periféerica).
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La interrupcid del tractament antiagregant suposa un risc trombotic que
s’asocia a aproximadament un 5% de les sindromes coronaries agudes i
episodis d'isquemia cerebral o periférica, que solen manifestar-se entre 1 i 3
setmanes després?!. En pacients amb cardiopatia isquémica, la retirada de
I'aspirina per incumpliment del tractament o per indicacié medica multiplica
por 3 la OR de complicacions cardiaques greus, i aquesta xifra es multiplica
per 90 en els portadors de stent coronari®.

Pel contrari’’, la cirurgia realitzada sota els efectes de baixes dosis
d’aspirina suposa multiplicar el risc d’hemorragia per 1,5, encara que amb
una gran variacié entre procediments quirurgics. Aquest augment del risc
hemorragic no sol tenir repercusions cliniques remarcables a excepci6 de les
intervencions neuroquirdrgiques, la cirurgia transuretral de prostata i la
amigdalectomia. Tampoc s’ha asociat a un augment de risc d’hematomes
espinals després d’anestésies neuroaxials?>. Generalment s’atribueix a les
tienopiridines una major incidéncia d’hemorragies.

L’actitud preoperatoria davant els antiplaguetars ha de ponderar el risc
trombotic que pot suposar la seva interrupcié i el risc hemorragic del seu
manteniment, aixi com en les repercusions cliniques d'una u altre
complicacid. Fins fa pocs anys s’havia sobrevalorat el risc hemorragic, pero
existeix una tendéncia accentuada a resaltar les complicacions trombotiques
especialment des de I|'observaci6 de les greus consequéncies de la
suspensid del tractament antiplaquetar en pacients portadors d’'un stent
coronari®*.

Per alguns autors el manteniment perioperatori del tractament
antiaplaquetari ha de realitzar-se si la seva indicacié es clara (profilaxi
secundaria de la malaltia aterosclerotica) i amb I'excepcié de la
neurocirurgia®>. Pel contrari, les recents guies de I’AHA* U(nicament
plantejen el problema en la cirurgia dels pacients amb stent coronari. La
guia de consens patrocinada per la Societat Francesa d’Anestesiologia i
Reanimacié (SFAR)!® intenta adaptar-se a la gran heterogeneitat de
situacions quirdrgiques i busca alternatives a la simple interrupcié dels

antigregants.
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Taula 4: Actitud preoperatoria davant dels antiagregants
plaquetaris
RISC HEMORRAGIC
BAIX MODERAT ALT
No interrompre 1- No interrompre 1- Substituir

ALT

2- Substituir

3- Interrupcié curta

2- Interrupcié curta

3.- Substituir

3.- Substituir

RISC DE TROMBOSI MODERAT No interrompre 1- Substituir 1- Substituir
2- Interrupcié curta 2- Interrupcié curta
1- No interrompre 3- Interrupcié curta Interrompre
BAIX 2- Interrupcié curta 2- Interrupcié curta

Interrompre = >5 dies. Interrupcié curta 2-5 dies.
Substituir por flurbiprofeno (50mg vo/12h) o AAS (100mg/dia), fins el dia anterior de la cirurgia
Reiniciar els antiagregants 6-48h després de la cirurgia.

Recomanacions:

La majoria d’intervencions quirdrgiques es poden realitzar amb seguritat en
pacients tractats amb dosis baixes d’aspirina (® 100mg/dia). En pacients de
menor risc trombotic (per exemple, en la profilaxi primaria) i d’alt risc
hemorragic (neurocirurgia, cirurgia prostatica, i altres intervencions molt
sagnants o de dificil accés quirurgic) estaria justificada la seva interrupcié
preoperatoria. En tot cas el tractament s’ha de reiniciar en el menor temps
possible en el postoperatori. En pacients tractats amb tienopiridines o dosis
altes d’aspirina, una opcid raonable es la seva substitucid preoperatoria per
dosis baixes d’aspirina. Una altre opcid es la substitucié dels antiagregants
(aspirina o clopidogrel) per farmacs amb accié antiagregant de breu duracid
com el flurbiprofen que pot ser interromput fins 24 hores abans de la
cirurgia i realitzar aquesta amb més seguritat.

El maneig perioperatori dels antiplaquetars ha de ser consensuat
preferentement en protocols i que els casos dubtosos han de ser motiu

d’interconsulta als especialistes indicadors del tractament.
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Beta-Blocadors 26-3°

Aquests farmacs (propranolol, atenolol, carvedilol, etc) protegeixen contra
I'extensido de l'infart de miocardi. Poden ser administrats durant tot el
perioperatori i no s’han de suspendre. A més, la retirada brusca dels BB pot

provocar HTA i taquicardia de rebot [Recomanacié Classe I, Evidéncia C].

Inhibidors de la conversié de I'angiotensina (IECA) 3!

El problema més gran es la vasodilatacié periférica, que pot acentuar-se en
presencia d’'altres vasodilatadors (anestésics) o hipovolémia. La hipotensio
en aquests casos pot ser de dificil tractament. Es recomana suspendre els
IECA de 10 a 12 hores abans o el dia anterior a la cirurgia. S’haurien de
realitzar estudis en aquest sentit per evaluar les complicacions a mig i llarg
termini, per la suspensié del tractament.

Antagonistes dels canals del calci

Produeixen depresié miocardica i la seva retirada es controvertida. La
suspensid pot produir un efecte rebot, sembla correcte continuar amb el
tractament en el perioperatori.

Antiaritmics

Farmacs com la quinidina en preséncia d’halogenats provoca una depresio
cardiovascular important. L'amiodarona provoca també important depresid
miocardica, per la qual cosa s’ha de tenir extremada precaucié en la seva
administracio.

Vasodilatadors

El pacient que els pren es més sensible a |'efecte d’altres vasodilatadors i a
la hipovolémia.

Diuretics

Previndre la hipovolémia , hipokaliemia i hiponatremia.

Inhibidors de I'aminooxidasa

No hi ha raons per suspendre’ls.
Estatines 32

No s’han de suspendre. [Recomanacié Classe I, Nivell d’evidéncia B]*.

3. Estrategies de prevencié6 farmacologiques en el periode
perioperatori:

3.1. Betablocadors perioperatoris 27-30:3341;
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Existeix una gran variabilitat en els resultats dels estudis que analitzen els
beneficis d’aquests farmacs administrats de forma preventiva durant el
periode perioperatori. Un recent estudi observacional suggereix que el beta-
bloqueig esta asociat a una major mortalitat en pacients amb risc cardiac
baix i diabetics, i pel contrari una menor mortalitat en pacients d‘alt risc
sotmesos a cirurgia no cardiaca. Semblaria que el seu us és
significativament beneficiés a mida que augmenta el risc dels pacients.
Pel qué hi ha publicat fins ara a la literatura i tenint en compte els diferents
metaanalisis, les recomanacions serien les seglents:
« Betablocadors
— Es recomanen:
- Cardiopatia isquemica coneguda i cirurgia vascular
major
- Malaltia coronaria detectada en la valoracio
preoperatoria i cirurgia vascular major.
- Es raonable administrar-los:
- Malaltia coronaria coneguda o detectada en el
preoperatori i cirurgia abdominal o intratoracica.
- S’ha de considerar la seva administracio:
— Pacients amb 2 o més factors predictors de risc
intermedis i cirurgia d'alt risc (inclou intratoracica
i intraperitoneal).
- No estan indicats:
- Baix risc cardiac i cirurgia menor.
- Situacions en les quals es controvertida la seva recomanacio:

» Risc cardiac intermedi:

» 1 factor predictor de risc intermedi o 2
factors predictors de risc menor.

» 2 factors predictors de risc intermedis +
cirurgia que no és vascular ni intratoracica
ni intraabdominal major.

» Baix risc i cirurgia vascular.

- Contraindicacions: asma bronquial, hipotensié i/o bradicardia
simptomatica, bloqueig A-V avancat, insuficiéncia cardiaca

descompensada severa.
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No queda clar quin és el millor BB a administrar ni el temps durant el
qual s’ha d’administrar. Recomanem iniciar-lo 1 setmana abans o si no
és posible, el dia abans de la cirurgia i manindre’l durant 1 mes.

L'objectiu és aconseguir freqiiencies cardiaques inferiors a 65 x min®.

3.2. Estatines perioperatories *:

L'is preoperatori d’estatines disminueix significativament el risc
cardiovascular en cirurgia vascular. Falten assajos clinics aleatoritzats
qgue evidenciin el benefici d’aquests farmacs, encara que tot apunta a un
possible benefici en la seva administracié perioperatoria.

Recomanacions:

- Es recomana l'administracié d’estatines perioperatories en els pacients
que s’han de sotmetre a cirurgia vascular independentment de la
presencia de factors predictors de risc (Recomanacio classe Ila, nivell
d’evidencia B)

- En cas de cirurgia de risc intermig i 1 sol factor predictor de risc
intermedi, pot considerar-se la seva administracié. (Recomanacio classe

IIb, nivell d’evidéncia C).
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4. Proves complementaries diagnostiques en cardiologia
Les proves que enumerem seran a discreccié de I'opinié d’un cardioleg.
4.1 No invasivas:
Ecocardiografia en repds
Proves d’esforc per a isquémia miocardica i capacitat funcional
ECG en exercici (P d’'esforg)
ECG continuo (Holter)
Prova d’esforc farmacologic
Eco cardiografia d’esforg
SPECT miocardic
4.2 Invasives

Coronariografia.

5. Tractaments preoperatoris

El paper de les intervencions coronaries preoperatories tant quirdrgiques
com angioplastiques per reduir les complicacions perioperatories cardiaques
en unha cirurgia no cardiaca no queden clares

5.1 Revascularizacié coronaria preoperatoria

Les recomanacions per la revascularitzacié coronaria quirdrgica o percutania
son consistents amb les recomanacions de la Guia actualitzada de la

ACC/AHA 2004 per la cirurgia de by-pass coronaria (Eagle KA, Guyton RA,

Davidoff R, et al. ACC/AHA 2004 guideline update for coronary artery bypass graft surgery: a
report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on

Practice Guidelines (Committee to Update the 1999 Guidelines for Coronary Artery Bypass

Graft Surgery). Circulation. 2004; 110: e340—e437).

Quirurgica >*

La decisi6 de realitzar una cirurgia de revascularizaci6 abans d’una
intervencid quirdrgica no cardiaca es apropiada en un petit grup de pacients
de molt alt risc que el propi cardioleg indicaria. En aquests malalts, el
moment de la revascularitzacio ha de valorarse entre la urgencia del
procediment a realitzar i I'estabilitat de la patologia cardiaca de base.

Per altre banda, no hi han estudis aleatoritzats i ben controlats per avaluar

els beneficis de la cirurgia cardiaca prévia a una cirurgia no cardiaca.
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Només hi ha evidéncia en aquells casos en que el pacient fora intervingut
igualment (si no se operés) o en els casos de malaltia de tronc comu o més
de dos vasos amb FE disminuida. [Recomanacio nivell I y evidencia grau A]

Angioplastia — Endoprotesi (Stent) coronaria 4

El paper d’aquests tipus d’intervencions coronaries de forma profilactica en
la reduccié de complicacions no queda clar. Tampoc hi ha estudis
aleatoritzats i ben controlats. Donada la limitacié de les dades publicades, la
indicacié d’angioplastia i/o stent en el periode perioperatori sera la mateixa
que recomana I’ACC/AHA®** per la realitzacié d’angioplasties en general.
Aqguells malalts intervinguts d’una d‘aquestes tecniques tindran que
avaluarse curosament per decidir el moment de la realitzacié de la cirurgia
no cardiaca.

En l'anexe 3 es mostra el maneig del malalt portador d’'un stent coronari

segons les ultimes actualitzacions publicades recentment.
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Anexe 1: Classe funcional de la Canadian Cardiovascular Society

Classe I: Activitat fisica ordinaria com caminar o pujar escales no produeix angina
de pit. Aquesta només es presenta amb exercicis intensos, rapids o perllongats.
Classe II: Lleugeres limitacions en I'activitat ordinaria com caminar o pujar escales
rapidament, caminar pendents, caminar o pujar escales després de menjar, en el
fred, contra el vent, per una intensa excitacié emocional, durant les primeres hores
del mati, camina més de dues manzanes sense inclinacid, puja més d’un nivell de
escales a pas ordinari.

Classe III: Marcada limitacio fisica de les activitats diaries ordinaries com caminar
una o dues manzanes no inclinades o pujar escales.

Classe IV: Incapacitat per realitzar qualsevol activitat fisica sense presentar

molesties tipus angor. Pot tenir angina de pit en repds

Diferencies entre la CCS amb la NYHA

NYHA CCs
Asimptomatic amb activitat Las activitats de rutina no
Classe 1. Classe | - .
fisica normal causen angina de pit
Slmpto_mes amb.aCt.'Y'ta,t Poca limitacié amb activitats de
Classe 2 normal; poca limitacié d Classe Il ruting
activitats

Simptomes amb algunes
Classe 3 activitats de rutina; limitacié d’ Classe llI
activitats

Marcada limitacio de les
activitats de rutina

Incapacitat per desenvolupar
Classe IV qualsevol activitat sense
presentar molésties

Simptomes amb qualsevol

Classed4 ~ . 5% .. .
activitat; inclos en repos

Recordar que la NYHA es per malalts amb insuficiéncia cardiaca i la CCS es per

malalts amb cardiopatia isquémica.
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Anexe 2: Altres classificacions de risc:
Goldman***® i cols van desenvolupar indexos clinics multifactorials de risc
cardiovascular pels pacients a qui se’ls va practicar una cirurgia no cardiaca,
identificant factors de risc que prediuen les complicacions cardiaques
perioperatories o mort. Detsky*’ i cols modificaren l'original index multifactorial de
Goldman afegint més variables (les diferents classes de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense, com son l'angina inestable, i historia prévia d’edema pulmonar).
També en aquesta classificacié a més alta puntuacié més risc cardiovascular
perioperatori; per altre banda, no es tan exacta en predir la morbilidad cardiaca en

1*® varen trobar que, ni la

pacients de baix risc (Goldman classe I y II). Lette et a
classificacié de Goldman ni la de Detsky, son utils com risc cardiovascular predictiu

en pacients de baix risc.

GOLDMAN DETSKY
Variable Ptos Variable Ptos
Edat > 70 anys 5 |Edat> 70 anys 5
IAM < 6 mesos 10 IAM < 6 mesos 10
ECG: ritme no sinusal o
extrasistoles 7 |IAM > 6 mesos 5

ventriculars
Extrasistoles ventriculars (>5

7 |Angina inestable < 3 mesos 10
p.m.)
Ingurgitacié venosa iugular o 11 Edema pulmonar en < 1 10
ritme galopant setmana
Estenosi aortica 3 |[Edema pulmonar en el pasat 5
Cirurgia d’urgéncia 4 thr_ne sinusal i extrasistoles 5
auriculars
Cirurgia de torax, abdominal o 3 Ritme no sinusal i extrasistoles 5
aortica ventriculars
Mal estat organic general 3 |CCS classe llI 10
CCS classe IV 20
Estenosi aortica severa 20
Cirurgia d’'urgéncia 10
Mal estat organic general 5
Punts totals possibles 53 Punts totals possibles 120

classe |, 0-5 punts ; classe Il, 6-12 punts ; classe lll, 13-25 punts ; y classe IV, >25 punts

El risc cardiac perioperatori de complicacions es menor del 1% en la classe I, i de
aproximadament 78% en classe 1V,
Altres autors com Ridley “° han trobat que el valor predictiu d’aquestes escales de risc es

molt baix i fa dificil la predictibilitat, almenys en termes estadistics.
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El Revised Cardiac Risk Index de Lee, actualment es considera el millor index de
classificacié del risc i és el més acceptat. L’AHA 2007 ha modificat els factors

predictors de risc respecte els de 2002 tenint en compte aquest index>".

Taula 5. Factors clinics importants en I'avaluacio perioperatoria del

risc cardiac. Criteris del RCRI

Factors clinics importants en I'avaluacio perioperatoria del risc cardiac
Criteris del RCRI

Procediment quirargic d'alt risc
Cirurgia toracica, abdominal, or vascular pélvica (p.e. aorta, renal, mesentérica)
Cardiopatia isquémica definida com
Historia clinica de infart de miocardi
Hist+oria clinica o clinica actual d'angina de pit
Us sublingual de nitroglicerina
Prova d'esfog positiva
Ones qa l'ECG
Pacients que ha sofert una revascularitzacié coronaria (Angioplastia o cirurgia) i que tenen dolor
toracic de probable origen cardiologic.
Insuficiéncia cardiaca definida com
Fallada ventricular esquerra per exploracié clinica*
Historia de dispnea paroxistica nocturna
Historia d'edema pulmonar
S3 o roncus bilateral a I'exploracio fisica
Edema pulmonar a la radiografia de torax
Malaltia cerebrovascular definida per
Historia de TIA
Historia d'AVC
Diabetes mellitus insulin depenent
Insuficiéncia renal cronica definida com
Creatinina basal > 2 mg/dI

*Us de B-blocadors han de ser individualizat i utilitzat amb precaucié en pacients amb fallada cardiaca
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Anexe 3: Maneig perioperatori de I'antiagregacié en pacients
portadors d’un stent coronari.
Autors:

S. Sabaté, P. Sierra, C. Monsalve, C. Unzueta, P. Tormos, M. Sabaté.

En l'avaluacié del risc cardiac preoperatori dels pacients portadors de stent
coronari, ens enfrontem al dilema de suspendre els antiagregants
previament a la cirurgia per evitar el risc de sagnat o bé, mantindre’ls
durant el perioperatori, limitant aixi el risc de trombosi de stent. Es un tema
controvertit, que ha sigut motiu d'una revisid i debat, tant a congressos
com a publicacions de l'especialitat.

En aquest anexe presentem l'actualizacié d’aquest tema dintre de la Guia
d’Avaluacié  Cardiologica  Preoperatoria, incorporant les Ultimes
recomenacions. Les quals es basen en l'evidencia cientifica existent i en

I'opini6é d’experts.

e Existeixen diversos tipus de stent coronari actualment, que es poden
agrupar en dos tipus basics, els stent convencionals (SC) i els stent
farmacoactius (SFA). La superficie nua de I'stent suposa un estimul
trombogeénic que persisteix fins que es recobreix I'endoteli. En el cas dels SC
s'estima que es recubreixen en 4-8 setmanes. Los SFA (Taula 1) es
caracteritzen per estar impregnats amb farmacs antiproliferatius, que
retarden la proliferacié de la intima responsable de |'estenosis de |'stent, per
la qual cosa el risc trombogénic persisteix durant més temps.

Recomenacio: La doble antiagregacié ha de mantenir-se durant el periode
d’alt risc trombotic: amb aspirina a dosis baixa (100 mg) i clopidogrel 75
mg, durant 4-6 setmanes després de la colocacié d’'un SC, i durant 6 - 12
mesos després d'un SFA, idealment 12 mesos si no existeix un alt risc de

sagnat. El tractament amb aspirina es mantindra indefinidament.

e El cardioleg, abans de decidir la implantacié d’un stent, haura valorat si el
pacient pot completar o no la doble antiagregaci6 en els 12 mesos siguents.

Recomenacié: Si esta previst que el pacient sigui intervingut dintre d’1
any després de la colocacié de I'stent, i la cirurgia no pot ser aplacada, la

millor opcié sera la implantacié d’un stent convencional.
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e Es important identificar els pacients portadors d’endoprotesi per valorar

el risc de trombosi (taula 2).

Recomenaci6: Coneixer |'historial relatiu a I'stent o stents coronaris que

porta el pacient: la data del procediment, el hombre i tipus d’stent (SC o

SFA), el tractament antiagregant en curs i I'evolucié de la malaltia coronaria

gue ha motivat la col-locacié de I'stent. El pacient ha de portar a la consulta

anestesiologica un

informe detallat al

respecte proporcionat pel

seu

cardioleg. Si el pacient no aporta cap informe, el remetrem al seu cardiodleg

solicitant la informacid precisa.

Taula 6. Tipus d’stent

preséncia de polimer.

farmacoactius segons la seva composicio i

Stent Fabricant Plataforma Farmac Polimer
Cypher™ Cordis, J&J Acer inoxidable, tubular Sirolimus Permanent
Taxus™ Boston Scientific | Acer inoxidable, tubular Paclitaxel Permanent
Endeavor™ Medtronic Crom-cobalt, multiples anells Zotarolimus Permanent
Xience V™ Abbott Crom-cobalt, multiples anells Everolimus Permanent
Promus™ Boston Scientific | Crom-cobalt, multiples anells Everolimus Permanent
Costar™ Conor Acer inoxidable, tubular Paclitaxel Biodegradable
Axxion™ Biosensors Acer inoxidable, tubular Paclitaxel Permanent
Yukon™ Translumina Acer inoxidable, tubular Sirolimus Sense polimer
Janus™ Sorin Recubriment de carboni, | Tacrolimus Sense polimer,
tubular reservori
Coroflex™ Braun Crom-cobalt, tubular Paclitaxel Permanent
Nobori™ Terumo Acer inoxidable, multiples | Biolimus Biodegradable
anells
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Taula 7. Factors relacionats amb la trombosi de I'stent.

Relacionats amb el procediment:
- Mala-aposicio
- Infra-expansid de I'stent.
- Longitut de I'stent
- Persistéencia de baix fluxe coronari post-stent
- Remodelacid positiva
- Diseccié arterial residual

Relacionats amb el pacient iy/o lesions:
- Stent en la sindrome coronaria aguda
- Oclusié coronaria aguda.
- Suspensio precoc d’antiagregants.
- Disfuncio sistdlica VI.
- Insuficiencia renal.
- Resisténcia a l'aspirina i/o clopidogrel.
- Diabetis
- Edat avangada
- Lesions llarges.
- Vasos petits.
- Lesions bifurcades.
- Tractament de la reestenosis intrastent.
- Stent en la Descendent Anterior.

Relacionats amb les caracteristiques de I'stent:
- Retard en endotelizacio.
- Tipus de farmac.
- Persistéencia del farmac. Cinética de lliberacio.
- Material i diseny.
- Polimer versus no polimer.
- Tipus de polimer.
- Hipersensibilitat al polimer.
- Malaposicié tardana de I'stent.

Algoritme d’actuacioé preoperatoria (Figural):

e Cirurgia proposada durant el periode d’alt risc de trombosi de
I'stent: SC implantat < 6 setmanes i SFA implantat < 1any
= Si la cirurgia es electiva i diferible:
S’aplacara la cirurgia per mantenir la doble antiagregacié durant el
temps recomenat segons el tipus d’stent.
= Si la cirurgia es electiva i no diferible:
- Es obligada una discusi6 multidisciplinaria medico-quirdrgica per
gestionar perioperatoriament el tractament antiagregant plaquetar.
Ha d’incloure un cardioleg, un especialista en hemostasia, el cirurgia
0 metge encarregat de realitzar el procediment i I'anestesioleg. S’ha
de balancejar el risc d’hemorragia en el procediment i el risc de
trombosi. Tanmateix, s’ha d’informar al pacient de les conclusions a

les que s’arrivi.
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- S’'haura de valorar en cada cas el risc de sagnat si es manté el

tractament antiagregant.

- Si el risc de sagnat quirdrgic es alt:

Interrompre la medicacié antiagregant 5 dies abans

Valorar el risc de trombosi d’stent (Taula 2): Si el risc es alt
considerar l'ingrés hospitalari dies abans i/o tractament
alternatiu segons protocol de cada centre (heparina no
fraccionada, heparina de baix pes molecular, anti-

glicoproteina IIb-IIa).

- Si el risc de sagnat quirurgic es intermedi:

En cas de SFA implantat fa > 6 mesos: interrompre el
clopidogrel i mantenir I'aspirina.
En cas de SC implantat fa < 6 setmanes o SFA < 6 mesos:

mantenir la doble antiagregacio.

- Si el risc de sagnat quirurgic es baix:

Mantenir la doble antiagregacié.

= Si la cirurgia es Urgent:

- La transfusié de plaquetes solament esta indicada si hi ha un sagnat

quirdrgic greu que no pot ser controlat (indicacié terapeutica, no

profilactica).

e Cirurgia proposada després del periode d’alt risc de trombosi

d’stent: SC implantat > 6 setmanes i SFA implantat > 1any:

- Mantenir aspirina, independentment del temps transcorregut des de

la colocacio de |'stent.

- Excepcid: cirurgies en les que I'hemostasia quirdrgica pot ser dificil o

I'hnemorragia pot tenir greus consecuencies (neurocirurgia, aorta,

etc.). En aquests casos es recomenable una decisié multidisciplinar.

e Altres consideracions:

El balang risc hemorragic / risc de trombosi ha de ser evaluat per
cada tipus de cirurgia.
Cap test de hemostasia pot predir amb seguretat el risc de sagnat

en pacients intervinguts sota tractament antiagregant.
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- En cas d'interrupcié del tractament antiagregant: reiniciar-lo en el
postoperatori quant sigui posible. L'administracié de dosi de
carrega permet un inici de I'efecte més rapid (Clopidogrel 200-300
mg, aspirina 250mg).

- En qualsevol cas es recomena la profilaxi tromboembolica amb
heparina de baix pes molecular.

- Aplicar les mesures generals preoperatories recomenades en

aquest document pel pacient cardiopata.

Sempre que sigui possible s’'ha de mantenir la aspirina

e Complicacions en el postoperatori:
- Hemorraia amb tractament antiagregant:
. Transfusié de plaquetes
- Trombosi d’stent coronari:
. Dolor toracic o elevacié del segment ST en I'ECG
. Avisar a l'equip d’hemodinamica amb urgéncia per a una
cateteritzacié coronaria precog i revascularitzacié precog si

fos necessari.
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Figura 2. Algoritme d’actuacié preoperatoria
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Anexe 4. Classificacio de les recomanacions i I'’evidéncia

Recomanacions:
Classe I: Condicions en les quals hi ha evidéncia i / o un acord general en que el
procediment / terapéutica es util i efectiva.
Classe II: Condicions en las quals hi ha conflicte en les evidéncies i / o divergéncia
d’opinid sobre la utilitat/eficacia d’'un determinat procediment/terapéutica.
Classe I1Ia: El pes de 'evidéncia/opinid es a favor de la utilitat/
eficacia del procediment.
Classe IIb: la utilitat / eficacia no esta ben establerta per |'evidéencia /
opinid.
Classe III: Condicions en las quals hi ha evidéncia i/o general acord que el

procediment/terapéutica no és util/efectiva i en alguns casos pot ser perjudicial.

Grau d’evidéncia:

Grau A: Les dadess aportades se extreuen de multiples assajos clinics aleatoritzats
o meta-analisis.

Grau B: Les dades aportades se extreuen d’un Unic assaig clinic aleatorizatzat o
estudis no aleatoritzats.

Grau C: Sols opinié de consens d’experts, estudi de casos o estandards de cures.
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