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Isquemia miocardica perioperatoria

Dr. Octavio Gonza ez-Chon

INTRODUCCION

Una definicion sencillay ssmple de isquemia, es la ausencia
deflujo arteria®. Laisquemia miocérdica es € resultado de
un déficit de aporte sanguineo arteria al musculo cardiaco.
Este déficit debe val orarse en término de necesidades del mio-
cardio en cuanto a oxigeno y nutrientes. Cuando € flujo san-
guineo no se encuentra presente, se clasifica como isquemia
total o global, lacua es el resultado de una serie de cambios
interrel aci onados que se presentan en pocos segundos unavez
iniciada ésta. Es ya conocido que después de ligar una arteria
coronaria, desaparece la contraccion cardiacay la zona afec-
tada presenta dilatacion y abombamiento®. L acausade estos
cambios evidentemente eslaausenciadeflujo arteria, el cua
privaalostejidos de oxigeno y demés sustratos ademés dela
acumul acién demetabolitos producto delaisquemia. Mediante
lamedicién directa del flujo miocéardico es posible demostrar
graves deficiencias de la circulacion arterial que conducen a
infarto al miocardio, pero no es posible predecir los niveles
criticos de necesidades circulatorias y/o metabdlicas respon-
sables de isguemia. Sin embargo, |as consecuencias que pro-
duce laisguemia, aun en € caso de que ésta sea leve, suelen
ser evidentes e incluyen dolor, cambios electrofisiol 6gicos,
metabolicos, cese de lacontraccién y en algunos casos, insu-
ficienciaventricular izquierda.

El abordaje actual del enfermo isquémico, €l cual essome-
tido a cirugia no cardiaca debe comprender tres periodos®:

1. Preoperatorio
2.Transoperatorio.
3. Postoperatorio

Desde el punto de vista perioperatorio en la cirugia no
cardiaca, es importante conocer cudl eslaincidenciadeis
guemia en la poblacion quirdrgica. El concepto inicial del
infarto recurrente perioperatorio, fue descrito hace aproxi-
madamente 40 afios”, el cual esla mejor evidencia de que
laenfermedad arterial coronariaconstituye un factor sustan-
cial deriesgo en pacientes que son llevados a cirugia. Estu-

dios posteriores han demostrado que pacientes con datos
verificables electrocardiograficos de infarto a miocardio
previo, tenian unaincidencia entre 6-8% de recurrencia de
infarto de miocardio perioperatorio®. Después de lo ante-
rior, se concluyé que laincidencia era mayor en los prime-
ros tres meses que en los segundos tres meses con unainci-
dencia de 6%. El diagndstico de infarto de manera
caracteristica se diagnostico entre el segundo y cuarto dias
con una mortalidad mayor al 50%.

PERIODO PREOPERATORIO

El propésito fundamental es determinar la presenciade is-
guemia miocardica mediante la valoracion de riesgo, la ne-
cesidad de otras pruebas diagndsticasy tratamientos, al igual
que estrategias de manejo perioperatorio®?”). A pesar de un
sinnimero de escal as de riesgo operatorio, consideramos que
las guias publicadas en el afio 1996 por ACC/AHA®), para
la evaluacién perioperatoria en cirugia no cardiaca, consti-
tuyen una guia de facil aplicaciéon y utilizacion a través de
diferentes algoritmos ya establ ecidos.

Existen cinco objetivos a lograr en el tratamiento de los
enfermos con enfermedad arterial coronaria isquémical®.

Correccién de los factores de riesgo coronario en un in-
tento de disminuir la progresion de la enfermedad.

Modificar €l estilo de vida del enfermo para eliminar el
stressy mejorar latoleranciaal gjercicio.

Tratamiento de condiciones médicas vincul adas que pue-
dan exacerbar laisgquemiacomo lahipertension arterial, ane-
mia, hipoxemia, tirotoxicosis, fiebre, infeccion o efecto ad-
verso de alguno de los medicamentos.

Manipulacion farmacoldgica de la relacion aporte/con-
sumo miocardico de oxigeno.

Correccién de | as lesiones coronarias mediante la angio-
plastia percutaneatransluminal o la cirugia cardiovascular.

Con excepcion delos dos primeros puntos, estos tratamien-
tos son de gran importancia para €l anestesiologo; mismos
principios que deben de aplicarse tanto en la salade operacio-
nes, como en la sala de recuperacion o cuidados intensivos.
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Dentro de |os agentes farmacol 6gicos mas cominmente
utilizados en el preoperatorio, se encuentran |os siguientes:
nitratos, bloqueadores de canales de calcio, betabl oqueador,
aspirina, clopidogrel, inhibidores de enzima convertidora.

PERIODO INTRAOPERATORIO

El objetivo principal de buscar de maneraagresivalos perio-
dos de isquemia, es prevenir lo efectos secundarios como
son: edema pulmonar, inestabilidad hemodinamica, arritmias,
e infarto a miocardio. Con relacion ala técnica anestésica,
el mismo principio general que se aplicaalos enfermos con
hipertensién arterial, a de aplicarse a los pacientes con en-
fermedad i squémica, recordando que diferentes estudios han
concluido que los cambios prolongados en la presion arte-
rial sistémicamayores de 20 mmHg o de 20% de cambio en
los valores preoperatorios se vinculan con complicaciones
significativas9. Hastael momento actual, laeleccién deun
agente anestésico especifico, no es critica para la mayoria
de los enfermos, debido a que no existe un agente “ideal”
para el paciente con enfermedad arterial coronariat?,

En cirugiano cardiaca, el periodo intraoperatorio, se en-
cuentra asociado con €l més bajo niimero de eventos isqué-
micos comparados con los periodos pre y postoperatorios;
ademés que la importancia pronostica de ellos es minima.
De los monitores de isquemia utilizados en la sala de opera-
ciones, como €l electrocardiograma, catéter de flotacion pul-
monar y ecocardiogramatransesofégico, €l electrocardiogra-
ma parece ser € mas dominante, sobre todo en el andlisis
del segmento ST en las derivaciones 11/V5(12); sin embargo,
hasido reportado que sdlo €l 80% de | os eventosisquémicos
son documentados, sugiriendo lasderivaciones|1/V4-V5las
cuales aumentan la sensibilidad al 96%(13). La deteccion de
los eventos isquémicos en la pantalla del monitor, aun por
observadores bien entrenados, es tan silo del 15-40%, re-
cordando que las alteraciones del segmento ST no siempre
representan isquemia. El examen del segmento ST siempre
es(til, pero no sustituye al electrocardiogramade 12 deriva
ciones. El ecocardiograma transesofégico, es un monitor al-
tamente sensible para la isquemia, asociado con baja inci-
dencia de morbilidad®. Las alteraciones detectadas son

alteraciones de la movilidad segmentarias, disminucion del
engrosamiento sistélico y dilatacién ventricular, sin embar-
go, sélo el valor predictivo para el infarto al miocardio pe-
rioperatorio es del 25%.

PERIODO POSTOPERATORIO

Existen diversos predictores dinamicos postoperatorios, |os
cuales pueden producir isquemia miocardica. Entre ellos se
encuentra tagquicardia, anemia, hipotermia®®, calofrios, hi-
poxemia, aspiracion endotraqueal y una subéptima analge-
sia. El estudio perioperatorio de isquemia detectd cambios
en el segmento ST en el 20% de los pacientes previo a la
cirugiay en un 41% después de ella. Laisquemiamiocardi-
capostoperatoriaincrementa 9 veces el riesgo de desarrollar
un evento cardiaco morbido; ademas de que laisquemiacon
duracién mayor a 2 horas se encuentra asociado con un in-
cremento de hasta 32 veces de posibilidades de desarrollar
un evento cardiaco. Se ha observado que €l infarto al mio-
cardio postoperatorio es usualmente precedido por largos
periodos (> 24 horas) de severa depresion del segmento ST.
El infarto a miocardio postoperatorio, se encuentra asocia
do con 30% de mortalidad hospitalaria. Los pacientes mas
susceptibles de presentar isquemia/infarto postoperatorio son
aquéllos sometidos a cirugia vascular periférica.

El periodo postoperatorio estacaracterizado por stressadre-
nérgico, €l cua puede inducir isguemia en pacientes con en-
fermedad coronaria previa, vasoconstriccion coronaria, y fa-
cilitar laagregacion plaquetaria. Lataguicardiadisminuye el
tiempo dellenado diastélico y laperfusion coronariay puede
paraddjicamente reducir el diametro arterial coronario. Laci-
rugiaper se, puede inducir un estado hipercoagul able debido
al incremento en € nimero de plaquetas, disminucion de la
fibrindlisis, disminucién de los anticoagul antes naturales (in-
cluyendo proteina C y antitrombina I11) e incremento en los
factores procoagul antes como (fibrindgeno, factor VI y fac-
tor de von Willebrand). Estos cambios postoperatorios pue-
den contribuir paraincrementar |as posibilidades de trombo-
sis coronaria en €l periodo postoperatorio pero hasta €l
momento, laimportanciarel ativaen predecir eventos corona
ri0s postoperatorios se mantiene en especul acion(16),
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