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Todos los enfermos antes de ser sometidos a cualquier pro- ~ Cuadro I. Condiciones clinicas que incrementan el riesgo

cedimiento quirtirgico serdn rigurosamente evaluados, con
el fin de ponderar el riesgo al que se enfrentaran. Existen
diversas escalas de evolucion en la literatura, entre las mas
utilizadas son las escalas descritas por Goldman y la descrita
por la American Society of Anestesiology!), que evaldan y
estratifican los riesgos a los que los enfermos se enfrentaran
en el evento quirtrgico no cardiaco. En toda escala de valo-
racién de riesgo quirtdrgico, invariablemente estard incluida la
realizacion de una historia clinica pormenorizada, en la cual
deberd de haber énfasis en la descripcidn de signos y sintomas
del enfermo como en los fairmacos que ingiere, aunado a una
detallada exploracidn fisica.

Existen condiciones clinicas, las cuales determinan un gra-
do de riesgo, en el cuadro I se ejemplifican dichas patologias,
asi mismo se puede estratificar el riesgo cardiaco de acuerdo
al tipo de procedimiento quirtrgico a realizar (Cuadro II).

En el caso de no existir cardiopatia subyacente la necesidad
de interconsulta al cardiélogo queda en consideracion del ci-
rujano tratante. En todos los casos es obligada una biometria
hemadtica, radiografia de térax como electrocardiograma en
reposo, especialmente para los hombres mayores de 40 afios
y mujeres mayores de 55 afios. En los grupos portadores de
enfermedad crénica-degenerativa, el interrogatorio como la
exploracion fisica, orientard la realizacion de estudios clinicos
y gabinete, que confirmen algin compromiso que afecte al
sistema cardiovascular. Obtener una lista de los fairmacos o
productos naturistas que el enfermo ingiera pone en manifiesto
los efectos cardiovasculares secundarios de dichos agentes.

cardiovascular perioperativo.

Riesgo elevado

Sindromes isquémicos coronarios
Infarto agudo del miocardio?
Isquemia miocardica demostrada en estudios
no invasivos
Angina inestable o descompensada
(Clase funcional canadiense Ill o 1V)

Falla cardiaca descompensada

Arritmias
Bloqueos auriculo-ventriculares avanzados
Arritmias ventriculares sintomaticas aunadas
a cardiopatia de base
Arritmias supraventriculares con descontrol de
la frecuencia ventricular

Enfermedad valvular grave

Riesgo intermedio

Angina moderada (Clase funcional canadiense | o Il)
Infarto miocardico antiguo

Falla cardiaca compensada

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal

Riesgo menor

Edad avanzada

Electro anémalo®

Ritmo no sinusal (v.g. fibrilacion auricular etc.)
Capacidad funcional pobre

Historia de evento vascular cerebral
Hipertension arterial descontrolada

El grupo de enfermos cardiépatas que se someten a algin | . ]
. s . . . Infarto miocardico, falla cardiaca y muerte.
procedimiento quirtirgico, deberéan tener una minuciosa valora- 2 g'jas dltimas seis semanas
cién pre-quirtrgica, con el fin de ponderar los posibles riesgos 3 Hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierda cambios
asociados al tiempo quirdrgico. Debido a que tanto la anestesia en el segmento St.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro Il. Estratificacion de riesgo cardiaco acorde al
procedimiento quirurgico no cardiaco®.

Procedimientos de riesgo elevado®
Cirugias de emergencia, particularmente en poblacion
afnosa
Procedimientos adrticos o de cirugia vascular mayor
Intervenciones vasculares periféricas
Tiempos prolongados quirdrgicos asociados con pérdi-
das sanguineas importantes

Procedimientos de riesgo intermedio®
Endarterectomia carotidea
Cirugia de cabeza y cuello
Intervencion intraperitoneal o intratoracica
Procedimientos ortopédicos
Cirugia prostatica

Procedimientos de riesgo bajo®
Endoscopias
Procedimientos superficiales
Cirugia de cataratas
Cirugia de mama

A) Riesgo elevado, asociado a riesgo cardiaco mayor del 5%
B) Riesgo intermedio, generalmente es menor al 5%
C) Riesgo bajo reportado menor al 1%

como el evento quirtirgico estdn en relacion a fluctuaciones,
la cuales pueden ser por corto espacio de tiempo pero que de
manera importante impactan en la homeostasia y condiciones
hemodindmica de los enfermos (v.g. cambios en la frecuencia
cardiaca y presion arterial quienes modulan de manera directa
el gasto cardiaco: la presencia de arritmias etc.).

El objetivo del grupo médico (terapistas cardidlogos, ciru-
janos y anestesidlogos etc.) debera estar enfocado en la prio-
rizacion de la estratificacion de riesgo del grupo de pacientes
cardiacos que serdn sometidos a intervencion quirtirgica, en
lineas generales dicho riesgo depende de manera fundamental
en: A) Etiologia de la cardiopatia, B) Estado funcional pre-
quirdrgico, y C) Naturaleza del procedimiento quirtirgico. La
evaluacion de estos elementos ayuda en la estimacién de los
riesgos que conlleva la cirugia.

ESCENARIOS CLINICOS

CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquemia coronaria es la principal causa de
mortalidad en México® como en paises desarrollados, esta
enfermedad causa deterioro funcional periddico de los en-
fermos, el reconocimiento de esta patologia en cualquiera
de sus variantes en el proceso previo a la cirugia es de suma
importancia, dada las repercusiones en la mortalidad y mor-
bilidad global.

Es recomendado programar cualquier procedimiento
quirdrgico hasta seis meses posteriores al cuadro de infarto
agudo del miocardio (IAM), dado que es considerado que en
un periodo temprano, 3 meses posteriores al IAM el riesgo
de reinfarto o defuncién aumenta 30%, entre los tres y seis
meses esta cifra alcanza el 15% y posterior a los seis meses
esta cifra de mortalidad como de reinfarto llega al 6%"-3, con
una adecuada valoracién y cuidados hemodindmicos como
cardiovasculares, este riesgo se puede reducir hasta un 2%
en cirugias de seis meses*”,

En el periodo agudo del IAM la mortalidad trasquirtirgi-
ca para un procedimiento no cardiovascular es elevada, en
ocasiones, por la naturaleza de la enfermedad, es necesario
realizar dicho evento, con el amplio conocimiento de una
elevada mortalidad mayor de 30%™. En el caso de llevarse a
cabo la cirugia, dentro de las primeras seis semanas de IAM,
este procedimiento debe de catalogarse como una cirugia de
urgencia. Cuando la decision estd tomada, consideramos que la
cirugia debe realizarse sin retraso, contando con adecuada mo-
nitorizacion cardiovascular, hemodinamica como ventilatoria,
por lo que es necesario una vigilancia ecografia transesofagica.

En todos los casos, debe hacerse historia clinica y explo-
racion fisica completa, valoracion del grado funcional, como
potenciales riesgos, asi mismo la realizacién de radiografia
de térax y electrocardiograma. Para lo cual necesita una
valoracién por un cardidlogo clinico, quien determinard la
necesidad de agregar estudios de gabinete en bisqueda de
isquemia miocardica.

En el grupo de enfermos portadores de angina estable
cronica, la valoracién cardiovascular debera estar enfocada
tanto en verificar como garantizar que la perfusion arterial
coronaria se encuentre balanceada y que durante el periodo
quirdrgico esta elevada la carga impuesta por el estrés del
procedimiento quirdrgico, no impacte en morbilidad y mor-
talidad de los pacientes.

Por lo que en todo enfermo con angina estable crénica es
necesaria la determinacion de la clase funcional cardiovascu-
lar la cual se valora a través de la Clasificacién Canadiense ®,
al interrogatorio en la historia clinica en la gran mayoria de
los sujetos. Para una valoracién objetiva es necesario rea-
lizar estudios de gabinete especializados (Ecocardiograma,
medicina nuclear, tomografia, resonancia o de ergometria).

En los casos de angina de alto riesgo (clase III-IV) o a
minimos esfuerzos, los estudios de ergometria son de alto
riesgo, por lo que deberdn de acudir con el cardiélogo para la
realizacion de cateterismo cardiaco. Asi mismo en los sujetos
en donde la prueba de esfuerzo es positiva, es obligada la rea-
lizacién de coronariografia y valorar la urgente necesidad de
revascularizacion del vaso coronario obstruido. Cabe sefialar
que una prueba de esfuerzo tempranamente positiva orienta a
lesion del tronco de la arteria coronaria izquierda o a lesiones
trivasculares coronarios.
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La realizacion de estudio de perfusiéon miocardica (MIBI/
dipiridamol o MIBI/esfuerzo fisico) o de ecocardiograma con
reto con dobutamina, previo al evento quirdrgico ayuda en la
valoracién de tejido miocérdico isquémico en riesgo, en los
casos de modera o gran isquemia miocardica es necesario la
realizacién de cateterismo cardiaco como la de revasculari-
zacion de arteria responsable. El estudio de tomografia de
arterias coronarias determina el grado de calcificacién de las
mismas que estd relacionado con la presencia de obstrucciones
coronarias'”.

La mayoria de estudios de valoracién coronaria, indican
una alta probabilidad de coexistencia de lesiones obstructivas
coronarias o indice de actividad aterosclerosa, por lo que es
deber del personal médico el resolver dichas obstrucciones
para procurar un balance del flujo coronario idéneo, el cual
permita lograr con existo, el insulto del acto quirtirgico como
el de la induccién anestésica”.

Cuando coexiste el diagndstico de angina inestable, se
debe posponer cualquier procedimiento quirtdrgico hasta la
correcta estabilizacidn del sindrome isquémico coronario o
la revascularizacién. S6lo en los casos de cirugia urgente.

El grupo de los enfermos sin antecedentes de cardiopatia
isquémica pero portadores de factores de riesgo (sindrome
metabdlico, diabéticos, hipertensos enfermos renales etc.)
deberdn ser estratificados acordes al grado funcional de-
terminado en el interrogatorio directo y exploracion fisica,
de acuerdo a la estratificacion se determinard la necesidad
de realizar estudios para busqueda de isquemia o lesiones
coronarias. En los pacientes con ingesta de firmacos antiagre-
gantes plaquetarios (aspirina, clopidogrel, prasugrel etc.) es
recomendable la suspension de los farmacos siete dias previos
al evento quirurgico.

VALVULOPATIAS

La valoracién preoperatoria del portador de valvulopatia
implica la determinacién de la clase funcional en enfermos
compensados en clase funcional NYHA I-II, y en ausencia
de otro tipo de cardiopatia el prondstico debe ser leve a mo-
derado, en cambio el grupo de los sujetos con deterioro de la
clase funcional el riesgo quirdrgico es alto y la posibilidad
de cancelacion de la cirugia debe de valorarse.

En casos especificos, como la estenosis adrtica critica
como el de la estenosis mitral con repercusiéon hemodina-
mica, es necesario siempre la resolucién de la anomalia
valvular para proceder al evento quirtirgico no cardiaco.
En casos de urgencia la posibilidad de realizar valvulo-
plastia con balén deberad tomarse en cuenta. Es conocido
que el riesgo de muerte subita, asi como el de disfuncién
ventricular asociada a edema agudo-pulmonar, aumenta
especialmente en el periodo de induccién anestésica como
en el transoperatorio.

Para todos los portadores de valvulopatias es esencial un
control idéneo de la volemia como de la frecuencia cardia-
ca adecuada, asi como el monitoreo ante la posibilidad de
arritmias cardiacas. Por lo que se debera valorar el uso de
un catéter de flotacién para un mejor control de las variables
del gasto, de postcarga y la precarga durante la intervencién
quirdrgica no cardiaca.

Los sujetos portadores de prétesis valvulares, quien se
encuentra asintomaticos (sin deterioro de la clase funcional)
y en ausencia de otras patologias cardiacas, el prondstico
deberd de ser adecuado. Habrd que hacer énfasis en la co-
rreccion de anticoagulacion, la cual se deberd de revertir
para proceder al evento quirdrgico no cardiaco. Para lo cual,
en los enfermos bajo tratamiento con agentes cumarinicos,
es necesario suspender dichos anticoagulantes orales de dos
a tres dias previos a la programacién quirdrgica no cardiaca.
Para un control optimo, es necesario administrarles heparina
endovenosa, para evitar fendmenos emboligenos. El enfermo
podra ser llevado a quiréfano, cuando exista la certeza de que
el INR se ha normalizado, y con una suspension de la infusién
de heparina seis horas previas.

Se podra reanudar la anticoagulacién entre las 24 a 48
horas posteriores a la cirugia, para lo cual se utiliza heparina
endovenosa o heparina de bajo peso molecular subcutinea.
A las 48 horas se valora la ingesta de los anticoagulantes
orales, en dosis progresivas hasta alcanzar niveles 6ptimos
de INR terapéutico, momento en el cual se suspende el uso
de heparinas.

Asi mismo, todo paciente portador de cualquier tipo de
valvulopatia cardiaca, como los portadores de prétesis valvu-
lares, deberdn de recibir tratamiento antibitico profildctico
para endocarditis infecciosa en el periodo perioperatorio.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

El riesgo asociado a cardiopatias estructurales de origen
congénito, en lineas generales estd asociado al grado de
policitemia, a los niveles de hipertension arterial pulmonar,
como al grado de disfuncién ventricular y a la presencia de
arritmias cardfacas.

En casos de grave hipertension arterial pulmonar media
(> 50 mmHg) cualquier tipo de cirugia es catalogada como
de alto riesgo, es necesario conocer la naturaleza de dicha
anomalfa, y determinar si las resistencias vasculares pul-
monares son fijas (a través de estudios de ecocardiograma o
hemodindmicos). De acuerdo a la gravedad se podra evaluar
el uso de 6xido nitrico, sildenafil o iloprost son farmacos que
se estdn evaluando en el control de dichas patologias vascular
pulmonares. La evaluacién por cardiélogos intensivistas es
necesaria dada la gravedad de la etiologia vascular pulmonar.

El conocimiento de los cortocircuitos, como la gravedad de
la hipoxemia y del grado de policitemia, son variables impor-
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tantes de evaluar, con el fin de ponderar el riesgo quirtrgico
en el transoperatorio, por lo que es de suma importancia una
vigilancia estricta de estabilidad hemodindmica (control de
presion arterial como de las resistencias sistémicas) con el
fin de evitar crisis hipoxias con inversion del flujo pulmonar/
sistémico. El uso de catéter de flotacién como de ecocardio-
graffa, ayuda a la valoracidn, a pie de cama del enfermo, de
la funcién cardiaca izquierda y derecha, como valoraciéon
de estado de los cortocircuitos, por lo que son recursos que
deben de efectuarse.

MIOCARDIOPATIA

En los enfermos portadores de cardiomiopatia deben de
procurarse adecuado homeostasis del volumen intravascular,
con un Optimo control de la precarga y vigilancia de la con-
tractilidad. La vigilancia de las arritmias en todo el periodo
quirdrgico es necesaria.

En casos especiales como en la miocardiopatia hipertrdfica
con gradiente intraventricular elevado como en los sujetos con
deterioro de la clase funcional por fracciones de expulsién
menores del 30%, estdn asociados a muerte stbita, por lo que
son considerados grupos de muy alto riesgo®.

En términos generales el bloqueo raquideo esta asociado
a bruscas reducciones de las resistencias periféricas con
aumento del retorno venosos por lo que es recomendable la
realizacion de anestesia general.

ARRITMIAS

La presencia de arritmias, en términos generales, esta
asociada con enfermedad cardiopulmonar, toxicidad
por drogas o anormalidades metabdlicas (v.g. trastornos
electroliticos etc.). El tratamiento de las arritmias estara
incluido cuando éstas son sintomdticas o asociadas a
compromiso hemodindmico. Suelen ser marcadores de
gravedad y deterioro estructural miocérdico, por lo que el
grupo de enfermos portador de arritmias, deben conside-
rarse, como de riesgo elevado para cirugias no cardiacas.
En especial cuidado, a la poblacién afiosa con valvulopatia
o en la miocardiopatia hipertréfica.

Los portadores de trastornos de la conduccidn intraventri-
cular (bloqueo de rama derecha o izquierda) estin asociados a
cardiopatia, por lo que en el preoperatorio estamos obligados
a determinar y evaluar el riesgo. Cuando estd asociado con
bloqueos bifasiculares o trifasiculares, la necesidad de utilizar
marcapaso transitorio profildctico, es necesario en el periodo
perioperatorio, para evitar bradicardias con compromiso
hemodindmico.

En los enfermos portadores de marcapasos definitivos
hay que tener en cuenta que la utilizacion del bisturf eléctri-
co puede producir inhibicién de la funcién de estimulacién
del marcapaso, por lo que la monitorizacidn trasquirirgica
es necesaria. En el periodo postoperatorio mediato se debe
efectuar rigurosa revisién de las funciones del marcapaso.

HIPERTENSION ARTERIAL

Se ha estimado en la poblacién mexicana®, cerca del 25%
padece de hipertensién arterial sistémica, mucha de la cuales
cursa asintomdtica o desconoce ser portadora de este mal
cronico-degenerativo. Por lo que es necesario determinar las
cifras tensionales previos al evento quirtdrgico.

El grupo portador de hipertension arterial estd asociado a
presentar crisis hipertensivas graves durante la induccién o
en el transoperatorio, por lo que en ocasiones es necesaria la
valoracién invasiva de la presion arterial. La vigilancia de la
crisis hipertensiva estard enfocada al control de dichas cifras,
asf como la ponderacién de enfermedades de mal prondstico
asociadas (enfermedad aneurismdtica o cirugia valvular
periférica). Al momento de revertir la sedacién y al tiempo
de extubacién aumenta el riesgo de crisis hipertensiva. Un
control idéneo del dolor ayuda a mantener de cifras tensio-
nales 6ptimas. En general es recomendado que los fairmacos
antihipertensivos sean administrados hasta la misma mafana
del procedimiento quirdrgico.

ESCENARIO DE CIRUGIA DE URGENCIAS

En el caso de cirugia de urgencia es necesario que el paciente,
en la medida que se pueda, tanto como los familiares respon-
sables, adquieran el real conocimiento del elevado riesgo al
cual el enfermo se vaya a enfrentar; con un entendimiento
del balance entre los beneficios en comparacién con los ries-
gos potenciales. En caso de que el enfermo y los familiares
acepten el tratamiento quirtrgico, es prioritario obtener el
consentimiento informado, el cual deberd de contener todos
los aspectos acorde a la regulacion sanitaria actualizada asi
mismo es recomendable adoptar las medidas internacionales
de cirugia segura.

La necesidad de un interrogatorio dirigido al tratamiento
actual de los enfermos con el fin de corregir o realizar los
medidas terapéuticas pertinentes, asi como el plan trans y
postquirdrgicos. En caso de cirugia urgente, ante la sospe-
cha de enfermedad isquémica coronaria se debe plantear
la realizacion urgente de coronariografia con necesidad de
revascularizacion coronaria de la lesion causante, con el fin
de poder reducir los elevados riesgos perioperatorios.
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