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Isquemia miocárdica perioperatoria

Dr. Octavio González-Chon

INTRODUCCIÓN

Una definición sencilla y simple de isquemia, es la ausencia
de flujo arterial(1). La isquemia miocárdica es el resultado de
un déficit de aporte sanguíneo arterial al músculo cardíaco.
Este déficit debe valorarse en término de necesidades del mio-
cardio en cuanto a oxígeno y nutrientes. Cuando el flujo san-
guíneo no se encuentra presente, se clasifica como isquemia
total o global, la cual es el resultado de una serie de cambios
interrelacionados que se presentan en pocos segundos una vez
iniciada ésta. Es ya conocido que después de ligar una arteria
coronaria, desaparece la contracción cardíaca y la zona afec-
tada presenta dilatación y abombamiento(2). La causa de estos
cambios evidentemente es la ausencia de flujo arterial, el cual
priva a los tejidos de oxígeno y demás sustratos además de la
acumulación de metabolitos producto de la isquemia. Mediante
la medición directa del flujo miocárdico es posible demostrar
graves deficiencias de la circulación arterial que conducen al
infarto al miocardio, pero no es posible predecir los niveles
críticos de necesidades circulatorias y/o metabólicas respon-
sables de isquemia. Sin embargo, las consecuencias que pro-
duce la isquemia, aun en el caso de que ésta sea leve, suelen
ser evidentes e incluyen dolor, cambios electrofisiológicos,
metabólicos, cese de la contracción y en algunos casos, insu-
ficiencia ventricular izquierda.

El abordaje actual del enfermo isquémico, el cual es some-
tido a cirugía no cardíaca debe comprender tres períodos(3):

1. Preoperatorio
2.Transoperatorio.
3. Postoperatorio

Desde el punto de vista perioperatorio en la cirugía no
cardíaca, es importante conocer cuál es la incidencia de is-
quemia en la población quirúrgica. El concepto inicial del
infarto recurrente perioperatorio, fue descrito hace aproxi-
madamente 40 años(4), el cual es la mejor evidencia de que
la enfermedad arterial coronaria constituye un factor sustan-
cial de riesgo en pacientes que son llevados a cirugía. Estu-

dios posteriores han demostrado que pacientes con datos
verificables electrocardiográficos de infarto al miocardio
previo, tenían una incidencia entre 6-8% de recurrencia de
infarto de miocardio perioperatorio(5). Después de lo ante-
rior, se concluyó que la incidencia era mayor en los prime-
ros tres meses que en los segundos tres meses con una inci-
dencia de 6%. El diagnóstico de infarto de manera
característica se diagnosticó entre el segundo y cuarto días
con una mortalidad mayor al 50%.

PERÍODO PREOPERATORIO

El propósito fundamental es determinar la presencia de is-
quemia miocárdica mediante la valoración de riesgo, la ne-
cesidad de otras pruebas diagnósticas y tratamientos, al igual
que estrategias de manejo perioperatorio(6,7). A pesar de un
sinnúmero de escalas de riesgo operatorio, consideramos que
las guías publicadas en el año 1996 por ACC/AHA(8), para
la evaluación perioperatoria en cirugía no cardíaca, consti-
tuyen una guía de fácil aplicación y utilización a través de
diferentes algoritmos ya establecidos.

Existen cinco objetivos a lograr en el tratamiento de los
enfermos con enfermedad arterial coronaria isquémica(9).

Corrección de los factores de riesgo coronario en un in-
tento de disminuir la progresión de la enfermedad.

Modificar el estilo de vida del enfermo para eliminar el
stress y mejorar la tolerancia al ejercicio.

Tratamiento de condiciones médicas vinculadas que pue-
dan exacerbar la isquemia como la hipertensión arterial, ane-
mia, hipoxemia, tirotoxicosis, fiebre, infección o efecto ad-
verso de alguno de los medicamentos.

Manipulación farmacológica de la relación aporte/con-
sumo miocárdico de oxígeno.

Corrección de las lesiones coronarias mediante la angio-
plastía percutánea transluminal o la cirugía cardiovascular.

Con excepción de los dos primeros puntos, estos tratamien-
tos son de gran importancia para el anestesiólogo; mismos
principios que deben de aplicarse tanto en la sala de operacio-
nes, como en la sala de recuperación o cuidados intensivos.
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Dentro de los agentes farmacológicos más comúnmente
utilizados en el preoperatorio, se encuentran los siguientes:
nitratos, bloqueadores de canales de calcio, betabloqueador,
aspirina, clopidogrel, inhibidores de enzima convertidora.

PERÍODO INTRAOPERATORIO

El objetivo principal de buscar de manera agresiva los perío-
dos de isquemia, es prevenir lo efectos secundarios como
son: edema pulmonar, inestabilidad hemodinámica, arritmias,
e infarto al miocardio. Con relación a la técnica anestésica,
el mismo principio general que se aplica a los enfermos con
hipertensión arterial, a de aplicarse a los pacientes con en-
fermedad isquémica, recordando que diferentes estudios han
concluido que los cambios prolongados en la presión arte-
rial sistémica mayores de 20 mmHg o de 20% de cambio en
los valores preoperatorios se vinculan con complicaciones
significativas(10). Hasta el momento actual, la elección de un
agente anestésico específico, no es crítica para la mayoría
de los enfermos, debido a que no existe un agente “ideal”
para el paciente con enfermedad arterial coronaria(11).

En cirugía no cardíaca, el período intraoperatorio, se en-
cuentra asociado con el más bajo número de eventos isqué-
micos comparados con los períodos pre y postoperatorios;
además que la importancia pronóstica de ellos es mínima.
De los monitores de isquemia utilizados en la sala de opera-
ciones, como el electrocardiograma, catéter de flotación pul-
monar y ecocardiograma transesofágico, el electrocardiogra-
ma parece ser el más dominante, sobre todo en el análisis
del segmento ST en las derivaciones II/V5(12); sin embargo,
ha sido reportado que sólo el 80% de los eventos isquémicos
son documentados, sugiriendo las derivaciones II/V4-V5 las
cuales aumentan la sensibilidad al 96%(13). La detección de
los eventos isquémicos en la pantalla del monitor, aun por
observadores bien entrenados, es tan sólo del 15-40%, re-
cordando que las alteraciones del segmento ST no siempre
representan isquemia. El examen del segmento ST siempre
es útil, pero no sustituye al electrocardiograma de 12 deriva-
ciones. El ecocardiograma transesofágico, es un monitor al-
tamente sensible para la isquemia, asociado con baja inci-
dencia de morbilidad(14). Las alteraciones detectadas son

alteraciones de la movilidad segmentarias, disminución del
engrosamiento sistólico y dilatación ventricular, sin embar-
go, sólo el valor predictivo para el infarto al miocardio pe-
rioperatorio es del 25%.

PERÍODO POSTOPERATORIO

Existen diversos predictores dinámicos postoperatorios, los
cuales pueden producir isquemia miocárdica. Entre ellos se
encuentra taquicardia, anemia, hipotermia(15), calofríos, hi-
poxemia, aspiración endotraqueal y una subóptima analge-
sia. El estudio perioperatorio de isquemia detectó cambios
en el segmento ST en el 20% de los pacientes previo a la
cirugía y en un 41% después de ella. La isquemia miocárdi-
ca postoperatoria incrementa 9 veces el riesgo de desarrollar
un evento cardíaco mórbido; además de que la isquemia con
duración mayor a 2 horas se encuentra asociado con un in-
cremento de hasta 32 veces de posibilidades de desarrollar
un evento cardíaco. Se ha observado que el infarto al mio-
cardio postoperatorio es usualmente precedido por largos
períodos (> 24 horas) de severa depresión del segmento ST.
El infarto al miocardio postoperatorio, se encuentra asocia-
do con 30% de mortalidad hospitalaria. Los pacientes más
susceptibles de presentar isquemia/infarto postoperatorio son
aquéllos sometidos a cirugía vascular periférica.

El período postoperatorio está caracterizado por stress adre-
nérgico, el cual puede inducir isquemia en pacientes con en-
fermedad coronaria previa, vasoconstricción coronaria, y fa-
cilitar la agregación plaquetaria. La taquicardia disminuye el
tiempo de llenado diastólico y la perfusión coronaria y puede
paradójicamente reducir el diámetro arterial coronario. La ci-
rugía per se, puede inducir un estado hipercoagulable debido
al incremento en el número de plaquetas, disminución de la
fibrinólisis, disminución de los anticoagulantes naturales (in-
cluyendo proteína C y antitrombina III) e incremento en los
factores procoagulantes como (fibrinógeno, factor VIII y fac-
tor de von Willebrand). Estos cambios postoperatorios pue-
den contribuir para incrementar las posibilidades de trombo-
sis coronaria en el período postoperatorio pero hasta el
momento, la importancia relativa en predecir eventos corona-
rios postoperatorios se mantiene en especulación(16).
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