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EVALUACION CARDIOLOGICA PREOPERATORIA

Introduccion
El afio 2003, en Catalunya, se anestesiaron 603.189 pacientes, de los que el 99 % lo

fueron para procedimientos no relacionados con la cirugia cardiaca (fuente: ANESCAT
2003)". El 32,9 % fueron pacientes mayores de 65 afios. Es conocido que la
morbimortalidad por causa cardiologica durante el periodo perioperatorio es superior al
8 % y ésta aumenta con la edad. De éstos, el 75 % tendrian un antecedente de patologia
cardiaca conocida *.

Con el objetivo de mejorar las estrategias de prevencion y limitar el riesgo operatorio, la
evaluacion del riesgo cardiovascular es indispensable antes de toda intervencion
quirargica. Dentro de este contexto, hallamos la consulta al cardidlogo como una
herramienta para mejorar la prevencion y el tratamiento. La consulta deberia ser
optimizada adecuadamente en la gestion del perioperatorio para evitar sobrecargas de
trabajo y mejorar las expectativas ante la consulta preoperatoria.

La implicaciéon de los anestesidlogos en la evaluacion preoperatoria adquiere gran

importancia para reducir el riesgo de morbimortalidad perioperatoria.

Valoracién preoperatoria
Todo paciente que se somete a una anestesia y/o intervencion quirtrgica debe ser

evaluado adecuadamente para su edad, enfermedad de base y cirugia propuesta.
Como cualquier otro paciente, la evaluacion de un paciente de riesgo cardiovascular
debe incluir:

Historia clinica completa

Examen fisico

Pruebas de laboratorio

Radiologia de torax

ECG en reposo
La historia clinica y la exploracion fisica nos permiten detectar con bastante acierto los
factores de riesgo de un determinado paciente.
Detalles especificos de la exploracion fisica:

Ingurgitacién yugular (IY): habitualmente significa elevacion de les presiones

intracavitarias derechas, en presencia de insuficiencia ventricular izquierda.



Auscultacion carotidea: La transmision del murmullo adrtico puede indicar estenosis

aortica importante.

Estertores pulmonares: evidencia de insuficiencia cardiaca congestiva.

Cuarto tono cardiaco: puede indicar hipertension o cardiopatia isquémica.

Tercer tono cardiaco: Se asocia a un aumento de la presion diastdlica final del

ventriculo izquierdo secundario a infarto de miocardio extenso, parece incrementarse
con el estrés y ejercicio; en la angina inestable puede ser de un importante valor
diagnostico.

Hepatomegalia, reflujo hepatoyugular (RHY) y edema periférico: puede indicar

insuficiencia cardiaca derecha.
Cardiomegalia: en pacientes con cardiopatia isquémica, normalmente indica una

fraccion de eyeccion < del 50%.

La historia clinica nos informard, también, de la capacidad funcional de un paciente,
que esta relacionada con la tolerancia al ejercicio (Tabla 1). La Asociacion Americana
de Cardiologia®*, ACC/AHA, definio la capacidad de adaptacion al esfuerzo segin los
equivalentes metabdlicos (METs). Un equivalente metabdlico (1 MET) corresponde a la
cantidad de oxigeno consumido en reposo (3,5ml d O2 /Kg/min). Los pacientes con
imposibilidad de realizar actividades fisicas que consumen menos de 4 METs sin
presentar sintomatologia cardiologica tienen un riesgo de morbimortalidad

perioperatoria aumentado. Toda capacidad funcional <4 METs se considera pobre.



Tabla 1. Capacidad funcional segun los equivalentes metabdlicos

1 MET

- ;Puede cuidar de si mismo?

- ;Come, se viste y hace sus necesidades solo?

- ;Anda por casa?

- ;Camina una manzana o 2 en llano a 4 - 5 km/h?

4 METs
- ;Realiza tareas de casa: limpiar el polvo,
fregar platos, etc.?
« ;Sube un piso por las escaleras o sube una colina?
- ;Camina en llano a 6,4 km/h?
- ;Corre una distancia corta?
- ;Realiza tareas de casa duras: fregar suelos
y mover muebles?
- ;Participa en actividades de ocio: el golf, bailar,
tenis (dobles), béisbol o futbol?

10 METs
- ;Participa en deportes intensos: natacion,
tenis (individual), futbol, basquet o esqui?

La historia clinica nos permite también valorar los factores de riesgo cardiovascular
segun la patologia de base. El American College of Cardiology/American Heart
Association® ha definido una clasificacion para determinar el riesgo clinico de los

pacientes segun una serie de factores predictores de riesgo (Tabla 2).



Tabla 2. Factores predictores clinicos relacionados en el riesgo cardiovascular

perioperatorio *

Condiciones cardiacas activas:

(Cardiopatias en las que es necesario consultar al cardidlogo):
- Sindromes coronarios inestables

* Angina grave o inestable (Clase III — IV de la Canadian Cardiovascular Society). Puede incluir
angina estable en pacientes muy sedentarios.

* Infarto de miocardio reciente: inferior a un mes.

- Insuficiencia cardiaca descompensada

(Clase funcional NYHA IV, empeoramiento o aparicion de novo ).
- Arritmias significativas

* Bloqueo AV avanzado (Mobitz II o 3 grado).

* Arritmias ventriculares sintomaticas.

* Arritmia supraventricular (FA frecuencia >100 x min).

* Bradicardia sintomatica.

* Taquicardia ventricular de nueva aparicion.

- Enfermedad valvular grave

* Estenosis aortica grave: gradiente de presion media >40 mm Hg, area valvular <l cm2, o
sintomadtica.

* Estenosis mitral sintomatica: disnea progresiva al esfuerzo, presincope al esfuerzo o
insuficiencia cardiaca.

Factores de riesgo clinicos:

» Angina de pecho ligera (Clase I — II CCS).

* Historia clinica de IAM u ondas Q patologicas.
 Antecedentes de insuficiencia cardiaca o ICC compensada.
* DM (particularmente la insulinodependiente).

* Insuficiencia renal cronica (con creatininas >2 mg/dl).

» Enfermedad cerebrovascular.

Predictores menores de riesqo *:
* Edad avanzada (>70 a).

* ECG anormal (HVI, bloqueo de rama izquierda, anormalidades del ST-T).
* Arritmia no sinusal.

* HTA no controlada.

IM reciente: > 7 dias i < 30 dias
IM agudo: dentro de los 7 primeros dias
Clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society’(ver anexo)

* La presencia simultanea de varios predictores menores de riesgo puede hacer sospechar de enfermedad
coronaria, aunque no se han demostrado ser predictores de riesgo independientes de complicaciones
perioperatorias.



Independientemente de las caracteristicas del paciente, las complicaciones
cardiovasculares de la cirugia no cardiaca dependen del tipo de cirugia. En la tabla 3 se
puede ver la distribucion de los procedimientos quirtrgicos segun el riesgo

cardiovascular inherente al procedimiento.

Taula 3: Estratificacion del riesgo cardiaco para cirugia no-cardiaca *:

Estratificacion del riesgo  Procedimientos
{% de ccomplicaciones cardiacas)

Vascular Cirugia adrtica y mayor vascular
(=5%) Cirugia vascular periférica
Riesgo intermedio Cirugla intratoracica
(entre 1% y el 5%) e intraperitoneal
Endarterectomia carotidea
Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia ortopedica
Cirugia ortopedica
Cirugia endovascular
Riesgo bajo Endoscopias
(=1%) Procedimientos superficiales

{piel y subcutaneos)
Cirugia de catarata
Cirugia mamaria
Cirugia ambulatoria

La estratificacion del riesgo de los pacientes con los indices expuestos anteriormente en
las tres tablas es de gran utilidad y se considera una recomendacion de nivel I y un

grado de evidencia B,



Riesgos de la anestesia
La anestesia busca las condiciones Optimas para la realizacion del acto quirdrgico,

asegurando el confort del paciente y sobretodo la homeostasis. A pesar de los avances
recientes, las técnicas anestésicas son susceptibles de inducir modificaciones
hemodinamicas importantes.
La anestesia general puede producir efectos en grado diferente:

. Depresion miocardica y efectos vasodilatadores

. Depresion de los baroreceptores limitando la adaptacion fisiologica a las
variaciones de la presion arterial.

. Sinergismo o antagonismo con los tratamientos cronicos que lleva el paciente.

Tampoco la anestesia regional se libra de producir efectos importantes como una
vasoplegia en territorios distales por bloqueo simpdatico, con una disminucion del
retorno venoso.

Estas modificaciones hemodindmicas tanto de la anestesia general como locoregional
estan asociadas a las producidas por la posicion del paciente, la hipotermia, el dolor, los
estimulos reflejos y las pérdidas hidricas y sanguineas.

Las estrategias anestésicas, asociadas a una monitorizacion adaptada, permiten
minimizar y anticipar las variaciones hemodindmicas y preservar la estabilidad al
maximo. Esta estrategia se concibe con una evaluacion cuidadosa del riesgo cardiaco,
equilibrando (optimizando) la patologia de base del paciente e instaurando tratamientos

cardioprotectores.

¢, Cuando consultar al especialista una vez evaluado el
paciente?

A partir de los criterios clinicos antes explicados y de los algoritmos propuestos por la
ACC/AHA podemos clasificar a los pacientes segin el riesgo clinico, el estado
funcional y el riesgo quirargico. A partir de este momento puede surgir la necesidad de
realizar un estudio mas exhaustivo de un determinado paciente o, bien se trata de una
persona de riesgo global bajo que puede ir a la cirugia propuesta sin mas evaluaciones.
Si el paciente requiere un estudio mas detallado de su estado cardiovascular surge la
necesidad de remitirlo a nuestros colegas cardiologos para diagnosticar’, tratar y

optimizar al paciente delante del acto quirargico. Por este motivo, Park® propuso en el



afio 2003 una guia practica para la consulta cardiolégica en el preoperatorio. Las
ultimas guias de la AHA/ACC han simplificado el algoritmo de actuacion delante de un

. . . . . ’ ’ 4
paciente de riesgo cardiovascular que van a ser sometidos a cirugia no cardiaca .

Figura 1: Algoritmo de actuacion preoperatoria del paciente cardidpata en la

cirugia no cardiaca.

Necesidad de cirugla S1
no cardiaca urgengte QUIROFANO « Estratificacion del riesgo
postoperatoriamente.

NO » Manejo de los factores de riesgo.
= Vigilancla perioperatoria
estricta.

condiclones cardiacas activas * Considerar monitorizacién
(Tabla 1) Invasiva.
- Sindromes coronarios

Inestables Sl Evaluar y tratar
- IC descompensada Consulta cardidlogo
- Arritmias significativas —

- Enfermedad valvular grave

NO

sl
Clrugla[;laemhaajzl; riesgo QUIROFANO

NO

Capacidad funclenal buena s1
(=4 METs) sin sintomas
(Tabla 3)

<4 METs o desconocida

| 3 0 mas factores de riesgo clinico (Tabla 1) | | 1 0 2 factores de riesgo clinico (Tabla 1) | No factores de rlesgo

I Clrugia vascular ’J—( Cirugia de riesgo intermedio I | Cirugia vascular ’J—1 Cirugia de riesgo intermedio |

Conslderar pruebas especificas sl pueden Cirugfa con control de la frecuencia cardiaca (considerar QUIROFANO
camblar el manejo del paclente. prevencion farmacol6glca) o considerar pruebas de diagndstico

Consulta cardiélogo. cardloldgico no Invasivas sl pueden camblar el manejo del paciente.

Si el paciente tiene una mala capacidad funcional o ésta es desconocida (no valorable)
sera necesario valorar la presencia de factores predictores de riesgo cardiovascular para
decidir la necesidad de realizar pruebas especificas o consulta cardiologica.

Es importante destacar que las pruebas complementarias especificas solo estarian

indicadas si €stas pueden varias el manejo del paciente.



1. Consideraciones cardiologicas

1.1 Cardiopatia isquémica
La cardiopatia isquémica es el origen de las complicaciones peroperatorias mas

frecuentes dentro de la cirugia no cardiaca. Por tanto es imprescindible evaluar a los
pacientes coronarios con la finalidad de definir el riesgo que supone el procedimiento a
realizar. En la tabla 2 se definen los tres niveles de riesgo cardiovascular segun la
patologia de base de cada paciente.
El ECG en reposo serd util para discriminar infartos antiguos, arritmias y alteraciones de
la conduccion. La prueba de esfuerzo es la que nos da la adaptabilidad del miocardio al
estrés de una forma mas exacta.

Factores de riesgo para cardiopatia isquémica *9%+12
Se han identificado multiples factores de riesgo coronario que predisponen a desarrollar
cardiopatia isquémica. De éstos, los mas relevantes son la edad (avanzada), género
(masculino), la diabetes mellitus, la enfermedad vascular periférica, tabaquismo, HTA,
dislipemia y obesidad.

Cardiopatia isquémica conocida
La historia clinica preoperatoria, la exploracién fisica y las pruebas no invasivas
seleccionadas nos determinaran la respuesta isquémica del paciente al estrés.
& Recomendaciones ACC/AHA sobre el tratamiento médico previo a la cirugia no
cardiaca®™:

Los estudios sugieren que la administracion apropiada de B-bloqueantes reduce la
isquemia peroperatoria y pueden reducir el riesgo de infarto de miocardio y muerte en
pacientes de riesgo elevado. (Ver apartado 2.9).

& (Cuanto tiempo hay que esperar para operar un paciente de cirugia no cardiaca
después de sufrir un infarto? ''.

Clasicamente se ha recomendado esperar 6 meses (riesgo del 6 % de reinfarto o
muerte), mientras que si la intervencion se realizaba entre los 3 y 6 meses, el riesgo de
reinfarto era del 15 % y por debajo de los 3 meses el riesgo aumentaba al 30 %. Los
tratamientos actuales y la mejora en la monitorizacion de los pacientes han reducido los
riesgos a un 6 % cuando se esperan 3 meses y a un 2 % cuando se esperan 6 meses. El
periodo de cicatrizacion de un IM es el periodo de mayor riesgo de complicaciones y
esto ocurre en las primeras 6 semanas. De esta forma, segin la urgencia de la cirugia

propuesta parece razonable intervenir entre los 3 y 6 meses sin un aumento del riesgo
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prohibitivo''. En la balanza se han de tener en cuenta los actuales protocolos de
tratamiento del IM, donde la monitorizacion hemodindmica invasiva, la angioplastia
primaria y el tratamiento farmacoldgico intensivo disminuyen la incidencia de reinfarto.
Asimismo, se ha de tener muy en cuenta que los pocos dias de un IM los pacientes son
sometidos a una prueba de esfuerzo para valorar el riesgo residual de isquemia, y si ésta

es aceptable el riesgo de reinfarto posterior a la cirugia no cardiaca es muy bajo.

1.2. Insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca es una patologia grave que tiene una mortalidad por si misma

a los 5 afios del 50 %. Se evalua facilmente con una exploracion clinica y se estratifica
segun la clasificacion de la New York Heart Association (NYHA).
Clase I: Pacientes con cardiopatia pero sin limitaciones resultantes de la
actividad  fisica. La actividad fisica ordinaria no es causa de fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.
Clase II: Paciente con cardiopatia y leve limitacion de la actividad fisica, sin
molestias en reposo. La actividad fisica ordinaria produce fatiga, palpitaciones,
disnea y/o dolor anginoso.
Clase III: Paciente cardidopata con marcada limitacion de la actividad fisica, sin
molestias en reposo, pero la menor actividad fisica provoca disnea,
palpitaciones, fatiga y angor pectoris.
Clase I'V: Paciente con cardiopatia que no puede realizar ninguna actividad fisica
sin presentar angor. Podemos encontrar sintomas de insuficiencia cardiaca y/o
angor en reposo. Si se intenta hacer alguna actividad fisica los sintomas
aumentan o empeoran.
Segun la clasificacion de la NYHA, el riesgo de mortalidad peroperatoria se situa entre
el 4 % para NYHA 1 y el 67 % para NYHA 4. El riesgo de descompensacion en el
preoperatorio se estima en el 10 % si la ICC estd compensada con tratamiento médico
eficaz. Si el paciente tiene signos de insuficiencia ventricular izquierda se estima en un

20 % el riesgo de descompensacion’.

Recomendaciones:
Una insuficiencia cardiaca descompensada es una contraindicacion absoluta para una
cirugia electiva, no vital. [Recomendacion tipo Il y evidencia grado C]

Recomendaciones para valorar la funcion ventricular izquierda en el preoperatorio:
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El estudio de la funcion ventricular en reposo por angiografia, eco cardiografia y
ventriculografia no ha demostrado ser un predictor consistente de complicaciones
isquémicas perioperatorias.

El estudio estaria indicado en les siguientes situaciones:

- Pacientes con insuficiencia cardiaca actual o IC previa con empeoramiento de la
disnea o cambios en el estado basal, si no hay una valoraciéon previa de la funcion
ventricular en los ultimos 12 meses. [Clase Ila].

- Pacientes con disnea de origen desconocido. [Clase I1a]

- Revaloracion en pacientes con IC previa con cardiomiopatia documentada
previamente que estan estables clinicamente [Clase I1b]

- No se recomienda como test rutinario para valorar la funcidon ventricular en pacientes

sin fallo cardiaco previo. [Clase III]

1.3. Hipertensién arterial
La HTA no se considera un factor de riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca, aunque si

se considera un factor de riesgo de complicaciones viscerales que aumenta la morbilidad
postoperatoria. Una HTA mal controlada debe ser tratada en el preoperatoria.

Los pacientes deben de continuar con su medicacion antihipertensiva hasta la mafiana
de la cirugia i deben reiniciarla en el postoperatorio tan pronto como sea posible por via
oral o endovenosa.

Recomendaciones: (Ver guia de consenso entre la Sociedad Catalana de Hipertension y

la Sociedad Catalana de Anestesiologia [http://www.scartd.org/sap/page6/page2/page2.html])

Se deberia aplazar la cirugia si la TA es > 180/110 en pacientes con afectacion de

6rgano diana. [Recomendacion ITa y evidencia grado CJ’

1.4. Cardiopatia valvular
El descubrimiento de un soplo en la consulta preoperatoria deberia ser objeto de

valoraciéon cardioldogica [Recomendacion tipo I y evidencia grado C]. La
ecocardiografia doppler podria ser suficiente para valorar la gravedad de una
valvulopatia. [Recomendacién nivel I, evidencia grado CJ’. Esta se puede estratificar
segun el riesgo cardiovascular de morbimortalidad como sigue:
Riesgo alto (morbimortalidad > 5 %)
Valvulopatia severa (estenosis aodrtica < 0,75 cm2 o mitral < 1 cm2,
regurgitacion aortica o mitral > 3 /4 con HTAP)
Insuficiencia cardiaca descompensada

Riesgo intermedio (1 — 5 %)
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Valvulopatias moderadamente severas
Insuficiencia cardiaca compensada y estabilizada
Riesgo bajo (<1 %)
Valvulopatia sin repercusion sobre las cavidades cardiacas.
No hay estudios que aclaren si la cirugia sobre la valvula o la valvuloplastia previa a
una cirugia no cardiaca mejoran el pronostico de estos pacientes (Apartado 4).
Estenosis aortica
Por sus connotaciones sobre la anestesia es interesante recordar que esta valvulopatia
puede complicarse facilmente con la administracion de una anestesia sobretodo si ésta
es locorregional. Lo mas importante en este tipo de enfermos es:
Mantener el ritmo sinusal entre 60 y 90.
Mantener la volemia
Evitar la hipotension

Evitar la vasodilatacion

1.5. Miocardiopatia
Hay poca informacién en la evaluacion preoperatoria de este tipo de pacientes. Las

recomendaciones estan basadas en el conocimiento fisiopatoldgico de la enfermedad y
el manejo debe ser el mismo que en condiciones no quirurgicas. [Recomendacion tipo 11

y evidencia grado C]. Sirve lo mismo que el apartado 1.2.

1.6. Arritmias y defectos de la conduccion
Muchas arritmias cardiacas, aunque benignas pueden enmascarar problemas cardiacos

subyacentes. Es importante remarcar que las alteraciones de la conduccion auriculo-
ventricular, si no son anticipadas, aumentan el riesgo intraoperatorio necesitando a
veces un marcapaso temporal o permanente.

Recomendacion’

La cirugia debe ser aplazada en caso de arritmias con inestabilidad hemodinamica. El
tratamiento de las arritmias es el mismo que se recomienda en las guias publicadas al

respecto. [Recomendacion nivel 11, evidencia grado C]

1.7. Marcapasos y desfibriladores implantables 313

La presencia de marcapasos o desfibrilador automatico implantable (DAI) tiene
importantes implicaciones durante el pre, intra y postoperatorio.

Los pacientes portadores de estos aparatos deben ser evaluadoa en el pre y en el

postoperatoriu. Debe verificarse su perfecto funcionamiento y carga de las baterias. El
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desfibrilador deberia ser apagado justo antes de iniciarse la cirugia y justo al finalizar

deberia reiniciarse.

1.8. Enfermedad vascular pulmonar
No hay estudios que especificamente valoren la enfermedad vascular pulmonar en

pacientes que sean sometidos a cirugia no cardiaca. La hipertension arterial pulmonar
parece aumentar el riesgo de complicaciones pero no se han desarrollado estudios en

este sentido. [Recomendacion nivel II, evidencia grado C]*

2. Consideraciones anestesiologicas

2.1 Mantenimiento de la temperatura corporal.
Mantener la temperatura normal deberia ser un objetivo del equipo quirtrgico

disminuyendo el riesgo cardiaco, la infeccion de la herida y la duracion de la

., . ., . . . 3-4
recuperacion postoperatoria. [Recomendacion de nivel I y evidencia grado B]™™ .

2.2 Anestesia general vs neuroaxial **.

La anestesia neuroaxial especialmente cuando es mantenida en el postoperatorio, es
mejor o al menos igual que la anestesia general. No hay evidencia clara para poder
realizar recomendaciones. [Recomendacion de nivel Ila y evidencia de grado AT '*.
Basado en la fisiopatologia de la estenosis adrtica (sobretodo) se debe tener en cuenta
que el bloqueo simpéatico de la anestesia neuroaxial puede producir una vasodilatacion
que disminuye la precarga y la perfusion coronaria, con el riesgo que esto supone.

El uso de anestésicos inhalatorios durante el mantenimiento de una anestesia general en
una cirugia no cardiaca en pacientes de riesgo de isquemia miocardica,
hemodindmicamente estable, puede ser beneficioso. [Recomendacion Ila, nivel de

. . 4
evidencia B]".

2.3 Cirugia laparoscépica o endovascular.
No se pueden realizar recomendaciones claras sobre este aspecto aunque parece que la

cirugia menos invasiva tendria un menor riesgo cardiaco. [Recomendacion nivel Ila y

evidencia grado AJ’

2.4 Monitorizacion perioperatoria 15
Cateterizacion de la arteria pulmonar o catéter de PVC: parece logico pensar que la

administracion de liquidos y farmacos guiada por las medidas de PVC o catéter de
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arteria pulmonar disminuyen la morbilidad y la mortalidad en pacientes de riesgo
sometidos a cirugia no cardiaca. No existen evidencias cientificas que confirmen los
beneficios de estas técnicas. Solo se recomienda en aquellos pacientes con
caracteristicas determinadas en cuanto a riesgo. [Recomendacion nivel IIb, evidencia
grado B]. Es recomendable valorar 3 parametros: patologia de paciente, procedimiento
quirurgico y experiencia con el catéter de arteria pulmonar. En las guias de la AHA
2007%, se consideran recomendaciones de Clase IIb en pacientes con riesgo de
alteraciones hemodindmicas mayores y que sean facilmente detectables con el catéter de
arteria pulmonar. Y no esta recomendado el uso rutinario en pacientes de riesgo bajo de
desarrollar alteraciones hemodinamicas (evidencia A).

Electrocardiografia intraoperatoria: Para detectar isquemia miocardica la utilizacion de

ECG continuo de 5 derivaciones es mas sensible que el uso de 3 derivaciones. Es
importante destacar que deberia monitorizarse continuamente las derivaciones Il y V5.

Ecocardiografia transesofdgica (TEE): las anormalidades eléctricas inducidas por la

isquemia detectadas por ECG aparecen mas tarde que las anormalidades de la motilidad
de la pared miocardica inducida por la isquemia, por este motivo se considera que la
TEE es mas sensible a los cambios isquémicos. No hay evidencias cientificas por ahora
que justifiquen su uso generalizado. El uso de la TEE es razonable para determinar la
causa de una anormalidad aguda, persistente y peligrosa para la vida del paciente
[Recomendacion ITa, nivel de evidencia C]*.

Monitorizacién y control de la glucemia: Es recomendable en aquellos pacientes

diabéticos conocidos o que se presentan con una hiperglucemia aguda y que tengan
riesgo elevado de presentar isquemia miocardica o que sea sometidos cirugia vascular o
a cirugia no cardiaca mayor y con la intenciéon de realizar el postoperatorio en
reanimacion o UCIL Los niveles de glucemia <150mg/dl parecen ser que son

beneficiosos. [Recomendacion Ila, Nivel de evidencia B]*.

2.5 Recuperacion postanestésica
Marcadores cardiacos y ECG: los pacientes de riesgo pueden beneficiarse de un

seguimiento electrocardiografico postoperatorio con las 12 derivaciones. La realizacioén

de troponinas seriadas en este contexto de forma general a todo paciente de riesgo no es
4

concluyente”.

Tratamiento del edema agudo de pulmén (EAP) v de la ICC en el postoperatorio: Fl

tratamiento debe ser similar que en circunstancias no quirurgicas.

Arritmias postoperatorias: muchas de éstas pueden no ser causadas por problemas

cardiacos: hipoxia, sangrado, dolor, fiebre, infeccion, alteraciones del equilibrio &cido-
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base, alteraciones ioOnicas, etc. El tratamiento de éstas se realizara con los mismos
farmacos que utilizariamos en otras situaciones no quirurgicas, pero siempre deberemos
tratar el factor desencadenante.

HTA postoperatoria: generalmente se produce por una sobrecarga de volumen

intravascular, dolor y agitacion. La HTA puede desencadenar un fallo cardiaco y edema
agudo de pulmén. Deben tratarse las causas mas frecuentes de hipertension en un
postoperatorio como son el dolor, la hipotermia, etc. Los tratamientos pueden incluir:
ansioliticos, analgésicos, diuréticos, nitroprusiato, nitroglicerina, labetalol y nicardipina

como farmacos de primera linea.

2.6 Necesidades analgésicas
El objetivo en el postoperatorio sera la eliminacion del dolor relacionado con la cirugia

o procedimiento. El tratamiento incorrecto del dolor puede producir la aparicion de
HTA, arritmias, hipoxia, y finalmente isquemia miocardica. Por otro lado, recordar que
en el postoperatorio, a causa del tratamiento del dolor intensivo, el diagnostico de
isquemia miocardica aguda con dolor es limitado y podria ser util el uso de ECG y

troponinas para el diagndstico.

2.7 Anemia
Los pacientes con enfermedad cardiaca se benefician de un hematocrito superior a 30.

[Recomendacion nivel Ila y evidencia grado CJ’

La evidencia cientifica recomienda que los pacientes con cardiopatia tengan cifras de
hemoglobina superiores a 7 g/dl, aunque que la resucitacion con liquidos es mas
importante que la reposicion de sangre en los casos agudos, excepto cuando la isquemia
miocérdica es evidente.

Es recomendable se consulten les guias de la OMS y de la Sociedad francesa de

17-18

Anestesiologia para ampliar este apartado.

2.8 Profilaxis endocarditis *°

2.8.1. Condiciones cardiacas asociadas a un riesgo elevado de complicaciones en caso
de endocarditis infecciosa y en las cuales es razonable realizar profilaxis antibiotica:

- Vélvula protésica cardiaca.

- Reparacion de valvulas con material protésico.

- Endocarditis infecciosa (EI) previa

- Cardiopatias congénitas que cumplen las siguientes condiciones:
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1-Cardiopatias ciandticas no reparadas, incluso los conductos y

shunts paliativos.

2-Durante los 6 primeros meses posteriores a la reparacion

completa con material protésico de un defecto congénito*.

3-Reparacion con defecto residual proximo al material protésico.

(el cual inhibira la endotelizacion)

- Enfermos trasplantados con valvulopatia.

*El material protésico se endoteliza durante los 6 primero meses después del

procedimiento.

2.8.2. Procedimientos para los cuales es razonable realizar profilaxis antibidtica siempre
que el paciente presente alguna de las condiciones cardiacas mencionadas.

- Procedimientos que impliquen manipulacion del tejido gingival o la

mucosa oral.

- Cirugia del tracto respiratorio.

- Procedimientos sobre piel infectada, estructuras cutaneas,o tejido

musculo esquelético.

- La profilaxis antibidtica utilizada solo para prevenir la EI en

procedimientos sobre el tracto genito-urinario o gastrointestinal, no

esta recomendada.

2.9 Conductas a seguir en tratamientos crénicos
Se deben registrar en la historia clinica todos aquellos medicamentos que toma el

paciente. Su continuacion tanto preoperatoria como en el intra y postoperatorio, estara

basada en las caracteristicas de los farmacos.

Antitrombéticos y antiagregantes ||

& Los pacientes anticoagulados con dicumarinicos con riesgo emboligeno muy alto
(prétesis mecénica sobretodo mitral, estenosis mitral emboligena, cardiopatias que han
embolizado previamente) deben de suspender el dicumarinico 2-3 dias antes de la
intervencion y mantener la anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular o por
via intravenosa segun el caso. Reanudar la anticoagulacion 48 horas después de la

cirugia y volver a los dicumarinicos en 5-6 dias
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Los pacientes con riesgo emboligeno bajo (FA, dilataciones auriculares...), pueden
suspender los anticoagulantes durante una semana.

Para ampliar este tema recomendamos la lectura de les guias de la conferencia de
18,20

consenso de la ACCP y de la Sociedad francesa de Anestesiologia
& Los antiagregantes plaquetarios son uno de los pilares del tratamiento de la
enfermedad cardiovascular aterosclerética (cardiopatia isquémica, isquemia cerebral y
enfermedad arterial periférica).

La interrupcion del tratamiento antiagregante supone un riesgo trombdtico que se asocia
a aproximadamente un 5% de los sindromes coronarios agudos y episodios de isquemia
cerebral o periférica, que suelen manifestarse entre 1 y 3 semanas después®’. En
pacientes con cardiopatia isquémica, la retirada de la aspirina por incumplimiento del
tratamiento o por indicacion médico multiplica por 3 la OR de complicaciones cardiacas
graves, y esta cifra se multiplica por 90 en los portadores de stent coronario®.

Por el contrario®', la cirugia realizada bajo los efectos de bajas dosis de aspirina supone
el multiplicar el riesgo medio de hemorragia por 1,5, aunque con una gran variacién
entre procedimientos quirurgicos. Este aumento del riesgo hemorragico no suele tener
repercusiones clinicas remarcables a excepcion de las intervenciones neuroquirurgicas,
la cirugia transuretral de prostata y la amigdalectomia. Tampoco se ha asociado a un
aumento de riesgo de hematomas espinales tras anestesias neuroaxiales™. Generalmente
se atribuye a las tienopiridinas una mayor incidencia de hemorragias.

La actitud preoperatoria ante los antiplaquetarios debe ponderar el riesgo trombdtico
que puede suponer su interrupcion y el riesgo hemorragico de su mantenimiento, asi
como en las repercusiones clinicas de una u otra complicacion. Hasta hace pocos afios
se habia sobrevalorado el riesgo hemorragico, pero existe una tendencia acentuada a
resaltar las complicaciones tromboticas especialmente desde la observacion del las
graves consecuencias de la suspension del tratamiento antiplaquetario en pacientes

. 24
portadores de un stent coronario”".
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Para algunos autores el mantenimiento perioperatorio del tratamiento antiaplaquetario
debe realizarse si su indicacion es clara (profilaxis secundaria de la enfermedad
aterosclerdtica) y con la excepcion de la neurocirugia®. Por el contrario, las recientes
guias de la AHA" tnicamente plantean el problema en la cirugia de los pacientes con
stent coronario. La guia de consenso patrocinada por la Sociedad Francesa de
Anestesiologia y Reanimacion (SFAR) '® intenta adaptarse a la gran heterogeneidad de
situaciones quirurgicas y busca alternativas a la simple interrupcion de los
antigregantes.

Tabla 4: Actitud preoperatoria ante los antiagregantes plaquetarios

Riesgo hemorréagico

Bajo Moderado Alto

1. Sustituir
2. Interrupcion corta

No interrumpir 1.No interrumpir

. ALTO 2. Sustituir
Riesgo
de 3.Interrupcién corta
trombosis MODERADO No interrumpir L. Substituir 1. Substituir
2. Interrupcion corta 2. Interrupcién corta
1. No interrumpir 1. Interrupcion corta Interrupcién
BAJO 2. Interrupcion corta 2. Sustituir

3. Sustituir

* Interrumpir= > 5 dias. Interrupcién corta 2-5 dias.
* Reiniciar los antiagregantes 6-48 h después de la cirugia

Recomendaciones:

La mayoria de intervenciones quirurgicas pueden realizarse con seguridad en pacientes
tratados con dosis bajas de aspirina (alrededor de 100mg/dia). En pacientes de menor
riesgo trombdtico (por ejemplo, en la profilaxis primaria) y de alto riesgo hemorragico
(neurocirugia, cirugia prostatica, y otras intervenciones muy sangrantes o de dificil
acceso quirdrgico) estaria justificada su interrupcion preoperatoria. En todo caso el
tratamiento debe reiniciarse cuanto antes en el postoperatorio. En pacientes tratados con
tienopiridinas o dosis altas de aspirina, una opcién razonable es su sustitucion
preoperatoria por dosis bajas de aspirina. Otra opcion es la sustitucion de los

antiagregantes (aspirina o clopidogrel) por fArmacos con accion antiagregante de breve
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duracién como flurbiprofeno que puede ser interrumpido hasta 24 horas antes de la
cirugia y realizar ésta con mas seguridad.

El manejo perioperatorio de los antiplaquetarios debe ser consensuado preferentemente
en protocolos y que los casos dudosos deben ser motivo de interconsulta a los

especialistas indicadores del tratamiento.

Beta-Bloqueantes 26-30

Estos farmacos (propranolol, atenolol, carvedilol, etc) protegen contra la extension del
infarto de miocardio y pueden ser administrados durante todo el perioperatorio y no se
deben suspender. Su retirada brusca, puede provocar HTA y taquicardia de rebote

[Recomendacion Clase I, Evidencia CJ.

Inhibidores de la conversién de la angiotensina (IECA) '

El problema mas importante es la vasodilatacion periférica, que puede acentuarse en
presencia de otros vasodilatadores (anestésicos) o hipovolemia. La hipotension en estos
casos puede ser de dificil tratamiento. Se recomienda suspender los IECA de 10 a 12
horas antes o el dia anterior a la cirugia. Se deberian realizar estudios en este sentido
para evaluar las complicaciones a medio y largo plazo, por la suspension del
tratamiento.

Antagonistas de los canales del calcio

Producen depresion miocardica y su retirada es controvertida. La suspension puede
producir un efecto rebote, por lo que parece correcto continuar con el tratamiento en el
perioperatorio.

Antiarritmicos

Féarmacos como la quinidina en presencia de halogenados provoca una depresion
cardiovascular importante. La amiodarona provoca también importante depresion
miocardica, por lo cual debe tenerse la maxima precaucion en la su administracion.

Vasodilatadores

El paciente que los toma es mas sensible al efecto de otros vasodilatadores y a la
hipovolemia.

Diuréticos

Prevenir la hipovolemia , hipokaliemia e hiponatremia.

Inhibidores de la aminooxidasa
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No hay razones para suspenderlos.
Estatines >

No se deben suspender. [Recomendacion Clase I, Nivel de evidencia BI".

3. Estrategias de prevencion farmacologicas en el periodo
perioperatorio:

3.1. Betabloqueantes perioperatorios 2/30334%
Existe una gran variabilidad en los resultados de los estudios que analizan los beneficios
de estos fdrmacos administrados de forma preventiva durante el periodo perioperatorio.
Un reciente estudio observacional sugiere que el beta-bloqueo estd asociado a una
mayor mortalidad en pacientes con riesgo cardiaco bajo y diabéticos, y por el contrario
una menor mortalidad en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia no cardiaca.
Pareceria que su uso es significativamente beneficioso a medida que aumenta el riesgo
de los pacientes.
Segun lo publicado hasta la fecha en la literatura y teniendo en cuenta los diferentes
metaanalisis, las recomendaciones serian les siguientes:
Se recomiendan:

* Cardiopatia isquémica conocida y cirugia vascular mayor.

* Enfermedad coronaria detectada en la valoracion preoperatoria y

cirugia vascular mayor.
Es razonable administrarlos:

* Enfermedad coronaria conocida o detectada en el preoperatorio y

cirugia abdominal o intratoracica.
Se debe considerar su administracion:

* Pacientes con 2 0 més factores clinicos de riesgo y cirugia de alto

riesgo (incluye intratoracica e intraperitoneal).
No estan indicados:

* Bajo riesgo cardiaco y cirugia.
Situaciones en las que es controvertido recomendarlos:

- Riesgo cardiaco intermedio

- 1 factor clinico de riesgo o 2 predictores menores de riesgo.

- 2 factores clinicos de riesgo + cirugia que no es vascular ni intratoracica

ni intraabdominal mayor.

- Bajo riesgo y cirugia
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Contraindicaciones:
» Asma bronquial, hipotension y/o bradicardia sintomatica, bloqueo A-V avanzado,

insuficiencia cardiaca descompensada severa.

No queda claro cual es el mejor BB a administrar ni el tiempo durante el cual se debe de
administrar. Recomendamos iniciarlo 1 semana antes o si no es posible, el dia antes de
la cirugia y mantenerlo durante 1 mes. El objetivo es conseguir frecuencias cardiacas

inferiores a 65 x min®.

3.2. Estatinas perioperatorias *:
El uso preoperatorio de estatinas disminuye significativamente el riesgo cardiovascular

en cirugia vascular. Faltan ensayos clinicos aleatorizados que evidencien el beneficio de
estos farmacos, aunque que todo apunta a un posible beneficio en la su administracion
perioperatoria.

Recomendaciones:

» Cirugia vascular independientemente de la presencia de factores predictores de riesgo.
(Recomendacion Clase Ila, nivel de evidencia B)

* Es caso de cirugia de riesgo intermedio y 1 solo factor clinico de riesgo, puede

considerarse su administracion. (Recomendacién Clase IIb, nivel de evidencia C).

4. Pruebas complementarias diagndésticas en cardiologia
Las pruebas que enumeran seran a discrecion de la opinion de un cardidlogo.

4.1 No invasivas:
Ecocardiografia en reposo

Pruebas de esfuerzo para isquemia miocardica y capacidad funcional
ECG en ¢jercicio (P de esfuerzo)
ECG continuo (Holter)
Prueba de esfuerzo farmacologica
Ecocardiografia de esfuerzo

SPECT miocardico

4.2 Invasivas
Coronariografia.
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5. Tratamientos preoperatorios
El papel de las intervenciones coronarias preoperatorias tanto quirdrgicas como

angioplasticas para reducir las complicaciones perioperatorias cardiacas en una cirugia

no cardiaca no quedan claras

5.1 Revascularizacién coronaria preoperatoria
Las recomendaciones para la revascularizacion coronaria quirirgica o percutanea son

consistentes con las Recomendaciones de la Guia actualizada de la ACC/AHA 2004
para la cirugia de bypass coronario (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).

Quirtrgica *™*

La decision de realizar una cirugia de revascularizacion antes de una intervencion
quirurgica no cardiaca es apropiada en un pequefio grupo de pacientes de muy alto
riesgo que el propio cardidlogo indicaria. En estos pacientes, el momento de la
revascularizacion debe valorarse entre la urgencia del procedimiento a realizar y la
estabilidad de la patologia cardiaca de base.

Por otro lado, no hay estudios aleatorizados y bien controlados para evaluar los
beneficios de la cirugia cardiaca previa a una cirugia no cardiaca.

Soélo hay evidencia en aquellos casos en que el paciente fuera intervenido igualmente (si
no se operase) o en los casos de enfermedad de tronco comun o mas de dos vasos con
FE disminuida. [Recomendacion nivel I y evidencia grado A]

Angioplastia — Endoprotesis (Stent) coronaria 42-44

El papel de este tipo de intervenciones coronarias de forma profilactica en la reduccion
de complicaciones no queda claro. Tampoco hay estudios aleatorizados y bien
controlados. Dada la limitacion de les datos publicados, la indicacion de angioplastia
y/o stent en el periodo perioperatorio serd la misma que recomienda la ACC/AHA®™
para la realizacion de angioplastias en general. Aquellos enfermos intervenidos de una
de estas técnicas tendran que evaluarse cuidadosamente para decidir el momento de la
realizacion de la cirugia no cardiaca.

En el anexo 3 se muestra el manejo del paciente portador de un stent coronario segun las

ultimas actualizaciones publicadas recientemente.
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Anexo 1: Clase funcional de la NYHA y de la Canadian

Cardiovascular Society

Clase Clase funcional NYHA

Clase funcional Canadian Cardiovascular Society

IClase | fPacientes con cardiopatia pero sin limitaciones
resultantes de la actividad fisicas. La actividad fisica
ordinaria no es causa de fatiga, palpitaciones, disnea

0 dolor anginoso.

Actividad fisica ordinaria como caminar o subir
escalones no producen angina de pecho. Esta se
presenta s6lo con ejercicios intensos, rapidos o
lprolongados.

Clase
1] actividad fisica, sin molestias en reposo. La
actividad fisica ordinaria produce fatiga,

[Paciente con cardiopatia y ligeras limitaciones de la
palpitaciones, disnea y dolor anginoso.

[Ligeras limitaciones en la actividad ordinaria como
caminar o subir escaleras rapidamente, caminar
pendientes, caminar o subir escaleras después de
haber comido, en el frio, contra el viento, por una
intensa excitacion emocional, durante las primeras
horas de la mafana, camina mas de dos cuadras sin
inclinacion, sube mas de un nivel de escaleras a paso
ordinario.

Paciente cardidpata con marcada limitacion de la

[Marcada limitacion fisica de las actividades diarias

en reposo. Si se intenta hacer alguna actividad fisica
los sintomas aumentan o se agravan.

IClase [actividad fisica, sin molestias en reposo, pero la L .
P . . L ordinarias como caminar una o dos cuadras no
11 menor actividad fisica provoca disnea, palpitaciones, f. . .
fatiga y angor pectoris finclinadas o subir escaleras.
[Pacientes con cardiopatia que no pueden realizar
lciase hinguna actividad fisica sin presentar angor. Puede JIncapacidad para realizar cualquier actividad fisica
v haber sintomas de insuficiencia cardiaca y/o angor [Jsin presentar molestias tipo angor. Puede haber

angina de pecho en reposo.

Recordar que la NYHA es para enfermos con insuficiencia cardiaca y la CCS es para

enfermos con cardiopatia isquémica.
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Anexo 2: Otras clasificaciones de riesgo:

Goldman***®

y cols desarrollaron indices clinicos multifactoriales de riesgo
cardiovascular para pacientes a los que se les practicaba una cirugia no cardiaca,
identificando factores de riesgo que predicen las complicaciones cardiacas
perioperatorias o muerte. Detsky*’ y cols modificaron el indice multifactorial original de
Goldman afiadiendo maés variables (las diferentes Clases de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense, como son la angina inestable, y la historia previa de edema pulmonar).
También en esta clasificacion a mayor puntuacion mas riesgo cardiovascular
perioperatorio; por otro lado, no es tan exacta en predecir la morbilidad cardiaca en
pacientes de bajo riesgo (Goldman Clase I y II). Lette et al*® encontraron que, ni la

clasificacion de Goldman ni la de Detsky, son fttiles como riesgo cardiovascular

predictivo en pacientes de bajo riesgo.

GOLDMAN DETSKY
Variable Pts. Variable Pts.
Edad >70 afios 5 |Edad >70 afios 5
IAM <6 meses 10 |[IAM <6 meses 10
ECG:. ritmo no sinusal o extrasistoles 7 [IAM <6 meses 5
ventriculares
Extrasistoles ventriculares (>5 min.) 7 |Angina inestable <3 meses 10
Ingurgitacion yugular o ritmo galopante 11 [Edema pulmonar en <1 semana 10
Estenosis aortica 3 |Historia de edema pulmonar 5
Cirugia de urgencia 4 |Ritmo sinusal y extrasistoles auriculares 5
Cirugia de térax, abdominal o adrtica 3 |Ritmo no sinusal y extrasistoles ventriculares 5
Mal estado general 3 |CCS clase I1I 10
CCS clase IV 20
Estenosis aortica severa 20
Cirugia de urgencia 10
Mal estado general 5
Puntos totales posibles 53 Puntos totales posibles 120

Clase I, 0-5 puntos; Clase 11, 6-12 puntos; Clase 111, 13-25 puntos; y Clase 1V, >25 puntos

El riesgo cardiaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en la Clase I, y de
aproximadamente 78% en Clase IV. Otros autores como Ridley ** han encontrado que el
valor predictivo de estas escalas de riesgo es muy bajo y hace dificil la predictibilidad,
al menos en términos estadisticos.

El Revised Cardiac Risk Index de Lee, actualmente se considera el mejor indice de
clasificacion del riesgo y es el mas aceptado. La AHA 2007 ha modificado los factores

predictores de riesgo respecto a los de 2002 teniendo en cuenta este indice.
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Tabla 5. Factores clinicos importantes en la evaluacion perioperatoria del riesgo
cardiaco. Criterios del RCRI

Procedimiento quirtrgico de alto riesgo

Cirugia toracica, abdominal, o vascular pélvica (p.e. aorta, renal, mesentérica)
Cardiopatia isquémica definida como

Historia clinica de infarto de miocardio

Historia clinica o clinica actual de angina de pecho

Uso sublingual de nitroglicerina

Prueba de esfuerzo positiva

Ondas Q en el ECG

Pacientes que ha sufrido una revascularizacion coronaria (Angioplastia o cirugia) y que
tienen dolor toracico de probable origen cardioldgico.
Insuficiencia cardiaca definida como

Fallo ventricular izquierdo por exploracién clinica™®

Historia de disnea paroxistica nocturna

Historia de edema pulmonar

S3 o roncus bilateral en la exploracion fisica

Edema pulmonar en la radiografia de torax
Enfermedad cerebrovascular definida por

Historia de TTA

Historia de AVC
Diabetes mellitus insulino dependiente
Insuficiencia renal cronica definida como

Creatinina basal > 2 mg/dl

*Uso de B-bloqueantes debe ser individualizado y utilizado con precaucion en pacientes con fallo

cardiaco
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Anexo 3: Manejo perioperatorio de la antiagregaciéon en
pacientes portadores de un stent coronario.

Autores:

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

En la evaluacion del riesgo cardiaco preoperatorio de los pacientes portadores de stent
coronario, nos enfrentamos al dilema de suspender los antiagregantes previamente a la
cirugia para evitar el riesgo de sangrado o bien, mantenerlos durante el perioperatorio,
limitando asi el riesgo de trombosis de stent. Es un tema controvertido, que ha sido
motivo de una revision y debate, tanto en congresos como en publicaciones de la
especialidad.

En este anexo presentemos la actualizacion de este tema dentro de la Guia de
Evaluaciéon Cardiologica Preoperatoria, incorporando las ultimas recomendaciones. Las

cuales se basan en la evidencia cientifica existente y en la opinion de expertos.

e Existen diversos tipos de stent coronario actualmente, que se pueden agrupar en dos
tipos basicos, los stent convencionales (SC) y los stent farmacoactivos (SFA). La
superficie desnuda del stent supone un estimulo trombogénico que persiste hasta que se
recubre el endotelio. En el caso de los SC se estima que se recubren en 4-8 semanas.
Los SFA (Tabla 6) se caracterizan por estar impregnados con farmacos
antiproliferativos, que retardan la proliferacion de la intima responsable de la estenosis
del stent, por lo cual el riesgo trombogénico persiste durante mas tiempo.
Recomendacion: La doble antiagregacion debe de mantenerse durante el periodo de
alto riesgo trombotico: con aspirina a dosis bajas (100 mg) y clopidogrel 75 mg, durante
4-6 semanas después de la colocacion de un SC, y durante 6 - 12 meses después de un
SFA, idealmente 12 meses si no existe un alto riesgo de sangrado. El tratamiento con

aspirina se mantendrd indefinidamente.

e El cardidlogo, antes de decidir la implantacion de un stent, debe valorar si el paciente

puede completar o no la doble antiagregacion en los 12 meses siguientes.
Recomendacion: Si esta previsto que el paciente sea intervenido dentro de 1 afo

después de la colocacion del stent, y la cirugia no puede ser aplazada, la mejor opcion

sera la implantacion de un stent convencional.
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e Es importante identificar los pacientes portadores de endoprotesis para valorar el

riesgo de trombosis (taula 7).

Recomendacion: Conocer el historial relativo al stent o stents coronarios que lleva el

paciente: la fecha del procedimiento, el nombre y tipo de stent (SC o SFA), el

tratamiento antiagregante en curso y la evolucion de la enfermedad coronaria que ha

motivado la colocacion del stent. El paciente debe llevar a la consulta anestesioldgica un

informe detallado al respecto proporcionado por su cardidlogo. Si el paciente no aporta

ningln informe, lo remitiremos a su cardidlogo solicitando la informacién precisa.

Tabla 6. Tipos de stent farmacoactivos segin su composicién y presencia de polimero.

Stent Fabricante Plataforma Farmaco Polimero
Cypher™ Cordis, J&J Acero inoxidable, tubular Sirolimus Permanente
Taxus™ Boston Scientific | Acero inoxidable, tubular Paclitaxel Permanente
Endeavor™ Medtronic Cromo-cobalto, multiples anillos Zotarolimus Permanente
Xience VM Abbott Cromo-cobalto, multiples anillos Everolimus Permanente
Promus™ Boston Scientific | Cromo-cobalto, multiples anillos Everolimus Permanente
Costar™ Conor Acero inoxidable, tubular Paclitaxel Biodegradable
Axxion™ Biosensors Acero inoxidable, tubular Paclitaxel Permanente
Yukon™ Translumina Acero inoxidable, tubular Sirolimus Sin polimero
Janus™ Sorin Recubrimiento de carbono, tubular | Tacrolimus Sin polimero,
reservorio
Coroflex™ Braun Cromo-cobalto, tubular Paclitaxel Permanente
Nobori™ Terumo Acero inoxidable, multiples anillos | Biolimus Biodegradable
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Tabla 7. Factores relacionados con la trombosis del stent.

Relacionados con el procedimiento:

Mala-aposicion

Infra-expansion del stent.

Longitud del stent

Persistencia de bajo flujo coronario post-stent
Remodelacion positiva

Diseccion arterial residual

Relacionados con el paciente y/o lesiones:

Stent en el sindrome coronario agudo
Oclusion coronaria aguda.

Suspension precoz de antiagregantes.
Disfuncidn sistolica VI.

Insuficiencia renal.

Resistencia a la aspirina y/o clopidogrel.
Diabetes

Edad avanzada

Lesiones largas.

Vasos pequeiios.

Lesiones bifurcadas.

Tratamiento de la reestenosis intrastent.
Stent en la Descendente Anterior.

Relacionados con las caracteristicas del stent:

Retraso en endotelizacion.

Tipo de farmaco.

Persistencia del farmaco. Cinética de liberacion.
Material y disefio.

Polimero versus no polimero.

Tipo de polimero.

Hipersensibilidad al polimero.

Malposicion tardia del stent.

Algoritmo de actuacion preoperatoria (Figural):

. Cirugia propuesta durante el periodo de alto riesgo de trombosis

de stent: SC implantado < 6 semanas y SFA implantado < lafio

Si la cirugia es electiva y diferible:

Se aplazard la cirugia para mantener la doble antiagregacion durante tiempo

recomendado segln el tipo de stent.

Si la cirugia es electiva y no diferible:

Es obligada una discusion multidisciplinaria médico-quirrgica para gestionar
perioperatoriamente el tratamiento antiagregante. Ha de incluir un cardidlogo,
un especialista en hemostasia, el cirujano o médico encargado de realizar el

procedimiento y el anestesidlogo. Se ha de valorar el riesgo de hemorragia del
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procedimiento y el riesgo de trombosis. Se informard al paciente de las
decisiones que se tomen.
- Se deberda valorar en cada caso el riesgo de sangrado si se mantiene el
tratamiento antiagregante.
- Siel riesgo de sangrado quirurgico es alto:
o Interrumpir la medicacidn antiagregante 5 dias antes
. Valorar el riesgo de trombosis de stent: Si el riesgo es alto considerar
el ingreso hospitalario dias antes y/o tratamiento alternativo segiin
protocolo de cada centro (heparina no fraccionada, heparina de bajo
peso molecular, anti-glicoproteina IIb-II1a).
- Si el riesgo de sangrado quirargico es intermedio:
« En caso de SFA implantado hace > 6 meses: interrumpir el
clopidogrel y mantener la aspirina.
« En caso de SC implantado hace < 6 semanas o SFA < 6 meses:
mantener la doble antiagregacion.
- Si el riesgo de sangrado quirargico es bajo:
. Mantener la doble antiagregacion.
Si la cirugia es Urgente:
- La transfusion de plaquetas solo esta indicada si hay un sangrado quirurgico

grave que no puede ser controlado (indicacidn terapéutica, no profilactica).

. Cirugia propuesta después del periodo de alto riesgo de
trombosis de stent: SC implantado > 6 semanas y SFA
implantado > lafo:

« Mantener aspirina, independientemente del tiempo transcurrido desde la
colocacion del stent.

« Excepcion: cirugias en las que la hemostasia quirurgica puede ser dificil o la
hemorragia puede tener graves consecuencias (neurocirugia, aorta, etc.). En esos

casos es recomendable una decision multidisciplinar.

o Otras consideraciones:

- El balance riesgo hemorragico / riesgo de trombosis debe ser evaluado para
cada tipo de cirugia.

- Ningun test de hemostasia puede predecir con seguridad el riesgo de

sangrado en pacientes intervenidos bajo tratamiento antiagregante.
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En caso de interrupcién del tratamiento antiagregante: reiniciarlo en el
postoperatorio en cuanto sea posible. La administracion de dosis de carga
permite un inicio del efecto mas rapido (Clopidogrel 200-300 mg, aspirina
250mg).

En cualquier caso se recomienda la profilaxis tromboembodlica con heparina
de bajo peso molecular.

Aplicar las medidas generales preoperatorias recomendadas en este

documento para el paciente cardidpata.

e Complicaciones en el postoperatorio:

Hemorragia con tratamiento antiagregante:
. Transfusién de plaquetas
Trombosis de stent coronario:
« Dolor toracico o elevacion del segmento ST en el ECG
o Avisar al equipo de hemodindmica con urgencia para una
cateterizacién coronaria precoz y revascularizacion precoz si fuere

necesaria.
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Figura 2. Algoritmo de actuacion preoperatoria

Manejo preoperatorio

del paciente portador de stent coronario

¥

v

SC: implantado < 6 semanas
SFA: implantado < 1 afio

3C: implantado > 6 semanas
SFA: implantado > 1 afio

Cirugia Electiva

Diferible

No Diferible

A 4
| Cirugia Urgente I

Mantener Aspirina

Seginriesgo de

Posponer cirugia:

Consulta multidisciplinar:
SC > 6 semanas 5

Anestesidlogo + Cardidlogo + Cirujane + Hematélogo

sangrado™®

SFA > lafio
{ Valorar riesgo de sangrado™ J
\ v v
Intermedio Bajo | !

Parar medicacién antiagregante

i Tiempo de tratamiento
3-5 dias antes

antiagregante doble?

[ )

) .L

[ Valorar riesgo de trombosis de stent** ] [ SFA 6 meses ]

SC < 6 semanas
SFA < 6 meses

Considerar:

Parar Clopidogrel

Continuar Tratamiento

» Ingreso dias antes Continuar Aspirina

+ Pauta alternativa:

[

Doble Antiagregante

+

HNF o HEPM

Anti-glicoproteina IIb-Ia )

Modificado de Dalal et al.*°

SC: Stent Convencional; SFA: Stent Farmacoactivo; HNF: Heparina no Fraccionada;

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular.

* Cirugias de alto riesgo de sangrado: neurocirugia, cirugia de prostata, etc.

** Riesgo de trombosis de stent: Tabla 7
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Anexo 4. Clasificacion de las recomedaciones y la
evidencia

Recomendaciones:
Clase I: Condiciones en las que hay evidencia y/o un acuerdo general en que el
procedimiento/terapeutica es util y efectiva.
Clase I1: Condiciones en las que hay conflicto en las evidencias y/o divergencia de
opinion sobre la utilidad/eficacia de un determinado procedimiento/terapeutica.
Clase lla: El peso de la evidencia/opinion es a favor de la utilidad/eficacia del
procedimiento.
Clase I1b: la utilidad/eficacia no esta bien establecida por la evidencia/opinion.
Clase Ill: Condiciones en las que hay evidencia y/o general acuerdo que el

procedimiento/terapéutica no es Util/efectiva y en algunos casos puede ser perjudicial.
Grado de evidencia:

Grado A: Los datos aportados se extraen de multiples ensayos clinicos aleatorizados o
meta-analisis.

Grado B: Los datos aportados se extraen de un unico ensayo clinico aleatorizado o
estudios no aleatorizados.

Grado C: Solo opiniéon de consenso de expertos, estudios de casos o estandares de

cuidados.
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