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Enfermedad coronaria y cirugia no cardiaca

Dr. Fco. Javier Molina-Méndez*

* Jefe de Anestesiologia Cardiovascular, Instituto Nacional de Cardiologia México D.F.

Laenfermedad coronaria esla principal causa de mortalidad
en Norteamérica. Se estima que € 30% de los pacientes que
son |levados a sala de operaciones tienen algin elemento de
enfermedad coronaria. A pesar de los grandes avances en €
manejo del infarto agudo del miocardio no operatorio, la
mortalidad asociada de infarto a miocardio perioperatorio
permanece por arriba de 30%. Los avances recientes para
mejorar estos pacientes con riesgo de enfermedad de arterias
coronarias hasido tratar de mejorar laevaluacion preoperato-
ria, monitoreo hemodinamico y manejo postoperatorio.

El enfoque de la valoracién preopeartoria debe ser diri-
gido a

1. Identificar pacientes de alto riesgo que pueden benefi-
ciarse con tratamiento farmacol 6gico y/o revasculariza-
cion coronaria

. Designar un plan de manejo intraoperatorio

3. Desarrollar un plan de manegjo postoperatorio

N

Existen numerosos a goritmos que son todavia complejos
para normar estrategias de valoracion preoperatoria; siendo
lo més recientes las guias descritas por la Asociacion Ameri-
canadel Corazény e Colegio Americano de Cardiologia.

La evaluacion preoperatoria debe de identificar la pre-
sencia de enfermedad coronaria preexistente y definir la se-
veridad, estabilidad, y €l tratamiento que recibe, asi comola
capacidad funcional de los pacientes. Aunque, es imperati-
vo reconocer la significancia clinicay los factores de ries-
go. Se han realizado numerosos estudios para identificar a
los pacientes con enfermedad cardiovascular con el objeti-
vo de disminuir los factores de riesgo que incrementen la
morbimortalidad perioperatoria.

L os pacientes que presentan cardiopatia coronariaisqué-
mica tienen 1.1% de incidencia perioperatoria de infarto
miocérdico en cirugia no cardiaca. La mortalidad después
deuninfarto al miocardio en el perioperatorio es de un 26%
a un 70%. Por lo tanto, es importante identificar aquellos

Predictores clinicos que incrementan el riesgo perioperatorio
cardiovascular

Mayores
Sindromes coronarios
Infarto reciente *
Angina inestable o severa ** (Clase Canadian lll o V)
Falla cardiaca congestiva 0 descompensada
Arritmias
Bloqueo AV
Arritmias ventriculares sintomaticas
Arritmias supraventriculares
Enfermedad valvular

Intermedios

Angina de pecho (Clase Canadian | o II)

Infarto al miocardio previo basado con la presencia de on-
das patolégicas

Falla cardiaca congestiva leve o compensada

Diabetes mellitus

Menores

Edad avanzada

Hallazgos electrocardiogréaficos anormales
Ritmos diferentes al sinusal

Baja capacidad funcional

Historia previa de choque

Hipertension sistémica descontrolada

IAM, Insuficiencia cardiaca o muerte.

* The American College of Cardiology National Database Library
define 1AM reciente entre 7 dias y un mes (30 dias).

** |ncluye la presencia de angina inestable en pacientes sedentarios.

pacientes que estan en mayor riesgo de morbilidad y morta-
lidad cardiaca, para asi poder corregir las condiciones que
puedan intervenir negativamente en la evolucion del pa-
ciente postquirdrgico.
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Estratificacién de riesgos en cirugia no cardiaca

Alto ( Riesgo cardiaco > 5%)

Cirugia mayor de emergencia

Cirugia vascular mayor o de aorta

Cirugia vascular periférica

Tiempo quirtrgico prolongado con grandes pérdi-
das sanguineas.

Intermedio (Riesgo cardiaco < 5%)

Endarterectomia carotidea

Cirugia de cabeza y cuello

Cirugia intratoracica o intraperitoneal
Cirugia ortopédica

Cirugia de prostata

Bajo** (Riesgo quirargico < 1%)

Procedimientos endoscopicos
Procedimientos superficiales
Cirugia de catarata

Cirugia de mama

** Los exdmenes cardiacos preoperatorios no son necesarios

EVALUACION CARDIOVASCULAR PREOPERATORIA

Existen numerosas revisiones que tratan de identificar fac-
tores de riesgo absolutos. Dos estudios recientesdelaAme-
rican Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC) fueron publicados en 1996 y que guian laeva-
luacion preoperatoria cardiovascular.

Los diversos estudios que evallan los riesgos y |las posi-
bles complicaciones perioperatorias como el indice de Ries-
go Cardiaco, indice de Riesgo Cardiaco Modificado e indice
de Detsky pueden establecer una probabilidad de complica
ciones cardiovasculares, pero no proveen a anestesiologo
informacion especifica para el manejo perioperatorio.

CLASIFICACIONES FUNCIONALES

Laclasificacion funcional delaNew Y ork Heart Association
(NYHA) esdl siguiente:

e Clasel, serefiere a paciente sintomatico sélo con g er-
CiCio muy intenso.

e Clase 2, sintomatico con gercicio moderado

e Clase 3, sintomatico con gjercicio limite (subir escaleras
0 caminar una o dos cuadras).

» Clase4, sintomaticos con el menor esfuerzo o, inclusive,
en descanso.

La clasificacion funcional de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense (SCC) del angor pectoris es similar a la New
York Heart Association

New York Heart Canadian Cardiovascular

Association Society

Clase 1 Asintomatico Clase | Las actividades de
con actividad rutina no
fisica normal causan angina de

pecho

Clase 2 Sintomas con Clase Il Poca limitacion con
actividad normal; actividades de rutina
poca limitacién
de actividades

Clase 3 Sintomas con Clase lll Marcada limitacion
algunas de las actividades
actividades de rutina
de rutina;
limitacion de
actividades

Clase 4 Sintomas con Clase IV Incapacidad para
cualquier desarrollar cualquier
actividad; actividad sin
incluso en presentar
reposo molestia

GoldmanYy cols. identificaron factores de riesgo que pre-
dicen las complicaciones cardiacas perioperatorias 0 muer-
tey los pacientes se clasifican segn el nimero de puntos
sumados (6): clase |, 0-5 puntos; clase |1, 6-12 puntos; cla-
selll, 13-25 puntos; y clase |V, > 25 puntos. El riesgo car-
diaco perioperatorio de complicaciones es menor del 1% en
laclasel, y de aproximadamente 78% en clase |V

Es importante establecer la capacidad funcional del pa-
ciente através de los equivalentes metabdlicos (METS). Un
paciente que tolera 6 mets puede ser programado para mu-
chos procedimientos quirdrgicos con un riesgo aceptable.

1MET AMET
Puede hacer todo Sube escaleras?
solo? Camina en plano
Come, viste, vaal 6.4 km/h?
bafio? Corre distancia corta?
Camina dentro del Hace trabajo en el hogar,
hogar? barre el piso, mueve
Camina 1-2 cuadras muebles?
anivel plano a Hace trabajo de

3.2-4.8 km/h? hogar, limpiay lava platos?
Juega golf, boliche, fatbol,
baila? Participa en deportes

v pesados, tenis, otros?

v
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Calificacién de Goldman
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Calificacion de Detsky

Variable Ptos
Edad > 70 afios 5
Cardioinfarto < 6 meses 10
ECG: ritmo no sinusal o extrasistoles ventriculares 7
Extrasistoles ventriculares (> 5 p.m.) 7
Ingurgitacion venosa yugular o ritmo galopante 11
Estenosis aodrtica 3
Cirugia de urgencia 4
Cirugia de to6rax, abdominal o adrtica 3
Mal estado organico general 3
Puntos totales posibles 53

Variable Ptos
Edad > 70 afios 5
Cardioinfarto < 6 meses 10
Cardioinfarto < 6 meses 5
Angina inestable < 3 meses 10
Edema pulmonar en < 1 semana 10
Edema pulmonar en el pasado 5
Ritmo sinusal y extrasistoles auriculares 5
Ritmo no sinusal y extrasistoles ventriculares 5
CCSclase lll 10
CCS clase IV 20
Estenosis adrtica severa 20
Cirugia de urgencia 10
Mal estado organico general 5
Puntos totales posibles 120

L as pruebas cardiacas no invasivas parecen ser mas ade-
cuadas para pacientes para un riesgo clinico intermedio y
gue pueden influir en el mangjo del paciente. Los pacientes
de alto riesgo, conllevan consideraciones individuales asi
como un abordaje més agresivo, desde luego |os resultados
son poco frecuentes a cambiar €l cuidado del paciente (una
prueba negativa es mas agresivo).

Las pruebas cardiacas no invasivas son generalmente del
tipo de pruebas de estrés cardiaco incluyendo una prueba
de gjercicio, eco-estrés dobutamina, o un escaner de perfu-
sién con talio. Larazén para efectuar estas pruebas son:

a) Determinar funcioén ventricular

b) Cuantificar la cantidad de miocardio en riesgo

¢) Determinar la necesidad de cualquier otra intervencion
(Medicacion o revascularizacion)

Es bien reconocido que el ECG en reposo tiene valor
limitado ya que puede ser normal en el 50% de | os pacientes
con EAC, y € 25% de los pacientes tienen defectos de la
conduccion, la cual en algunas ocasiones son dificiles de
interpretar con la clinica.

OPTIMIZACION PREOPERATORIA

Un paciente que se presenta para cirugia no cardiaca el ecti-
va debe tener todos los problemas médicos coexistentes
controlados (g/m. Hipertension, diabetes, etc.). Aunqueexiste
evidenciade que larevascularizacion coronaria previa con-
fiere proteccién contra eventos cardiacos perioperatorios,
Su uso rutinario no es recomendada paratodos | os pacientes
dealtoriesgo programados paracirugiano cardiaca. El ries-
go combinado de revascularizacién seguido por la cirugia
no cardiaca es de un riego mayor que el procedimiento de

EVALUACION PREOPERATORIA PARA PACIENTES
CON RIESGO DE ENFERMEDAD CORONARIA (EAC)

EAC o factores de riesgo presentes f--------- No--------- Proceder a cirugia

Tolerancia al ejercicio f---Buena---- Manejo coservador
-Continuar drogas cardiovasculares
l - ECG operatorio

- Monitoreo postoperatorio

Pobre o no se
puede realizar

Investigacion cardiaca
especializada

Media o moderada + Muy positiva +

Terapia agresiva Terapia muy agresiva
Medidas cardiovasculares
ECG intraoperatorio

Prolongar cuidado postop

Angiografia + revascularizacion
Considerar cirugia laser
Estrategias de terapia agresiva

cirugia no cardiaca solo y la sobrevida a largo plazo no es
mejorada. Aunque la seguridad de angioplastia estd aumen-
tando, la recomendacién presente es todavia no elucidada.

Recientes investigaciones se han enfocado en la admi-
ni straci én preoperatoriade varios medicamentos en un aten-
tado a reducir €l riesgo perioperatorio para cirugia no car-
diaca. La mayor evidencia del efecto benéfico apoya a las
drogas con efecto simpaticolitico incluyendo betabloquea-
doresy alfa 2 agonistas.
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COADYUVANTES FARMACOLOGICOS
PREOPERATORIOS PARA CIRUGIA NO CARDIACA

Drogas Evidencia Comentario

Beta bloq Clase | Evidencia benéfica a largo
plazo

Alfa 2 agonistas Clase | Alguna evidencia

Diltiazem Clase llba  No parecen sustituir a
betabloqueadores

Verapamil Clase lll Minima evidencia de
beneficio en cirugia no
cardiaca

Nitroglicerina  Clase llba  Su uso rutinario no es
apoyado

Clase Il Hipotensién y
taquicardia con el uso
Su uso se restringe a
isquemia activa
BETABLOQUEADORES

En 1988 se sugiridé que los betabloqueadores disminuyeron
la incidencia de isquemia miocardica en pacientes de alto
riesgo. Algunos estudios prospectivos tienen demostrado que
reducen las complicaciones miocéardicas perioperatorias y
mejoran la sobrevida a largo plazo. Sorpresivamente, € me-
canismo de accion no ha sido del todo elucidado. Un meca
nismo sugerido es que se haasociado aunadisminucién dela
frecuencia cardiaca lo cua mejora la oferta y demanda de
oxigeno. Lafrecuencia cardiacaen el grupo de Mangano fue
de 87 a 75 latidos por minuto. Frecuencia cardiacamuy simi-
lar a los que reciben calcioantagonistas y éstos no tienen
efectos benéficos. Otros efectos protectores potenciales in-
cluyen la disminucién del efecto adrenérgico, la redistribu-
cion del flujo sanguineo miocéardico a areas isquémicas, y
eventualmente efecto antiplaquetario. La dosis adecuada de
betabl oqueadores no se conoce. |deal mente, |os betabl oquea-
dores son administrados dias antes de la cirugia; aunque la
administracion intraoperatoria es efectiva.

ALFA 2 AGONISTAS (CLONIDINA)

Existe evidencia que estadroga puede reducir las complica-
ciones cardiacas perioperatorias en pacientes de alto riego.
El mecanismo de accion esreducir laliberacion de norepin-
efrina. Losalfa2 agonistas pueden reducir €l aumento posto-
peratorio en los niveles del fibrindgeno y disminuir laagre-
gacion plaguetaria.

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

La evidencia del beneficio de estas drogas en cirugia no
cardiaca es casi nulay hay evidencia que tienen potencial-
mente efectos adversos. Los agentes nohidropirinidicos (di-
Itiazem y verapamil) tienen resultados «controversiales».
Lamejor evidencia es que estas drogas no deben ser usadas
rutinariamente en pacientes de alto riesgo, pero los pacien-
tes que las reciben deben de continuarse. Aungue hay auto-
res que recomiendan su uso en pacientes alos que no se les
pueden administrar betablogueadores, existiendo poca evi-
dencia al respecto.

NITROGLICERINA

Laadministracion perioperatoriade esta droga es solamente
recomendada por €l cardiélogo y €l internista. La eviden-
cia revela que puede ser mas peligrosa que benéfica. El
efecto benéfico delanitroglicerinasi lo tiene es muy simi-
lar alo de los anestésicos. La disminucion potencial en la
presién de perfusion coronaria por hipotension y taquicar-
dia compensatoria puede quitar cualquier efecto benéfico
que éstatenga. So6lo debe ser usada en pacientes con isque-
mia activa.

DROGAS ANTIPLAQUETARIAS

Histéricamente, tienen un lugar en el infarto pero debe con-
siderarse laposibilidad de mayor sangrado en cualquier tipo
de cirugia; por lo que se deberian de suspender antes de la
cirugia. El Keterolaco, reduce la isquemia miocardica en
pacientes programados para cirugia ortopédica. Estos estu-
dios no demuestran una disminucién en el infarto o de la
mortalidad.

OTRAS DROGAS

El uso de inhibidores de enzima convertidota de angioten-
zina (IECA) disminuye la inestabilidad producida por la
hipertensién en el paciente hipertenso pero no en el sano. El
beneficio delosinhibidoresdelalECA en salade operacio-
nes es aceptado por lo que no se deben de suspender, pero
debe de considerarse el efecto hipotensor durante la induc-
cion anestésica. Las drogas estatinas administradas en €l
preoperatorio, tienen su efecto benéfico al estabilizar lapla-
ca coronaria. Actualmente no existe recomendacion para
iniciar esta droga en el preoperatorio previo a cirugia no
cardiaca. Las heparinas de bajo peso molecular, claramente
reducen la incidencia de trombosis venosa profunda, pero
no hay evidencia que estas drogas disminuyan la tasa de
complicaciones cardiacas perioperatorias, por o que no son
recomendadas de rutina.
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FACTORES DE RIESGO CLINICOS
INFARTO AL MIOCARDIO (IAM)

Fisiopatologia de laisquemia e infarto

L os mecanismos fisiopatol 6gicos exactos para isquemia
miocérdica e infarto no son completamente bien entendi-
dos. La etiologia de |os eventos no operativos se cree estan
relacionadas ala ruptura de la placa coronaria ateroesclero-
sa vulnerable con completa o parcial oclusién de la arteria
coronaria. La ruptura de la placa estimula la formacién de
trombos y una vasorreactividad, o cual da como resultado
una disminucion critica en la oferta coronaria. Los aborda-
jes tradicionales de los infartos del miocardio en los estu-
dios demuestran que la presencia o ausencia de ondas «Q»
en un electrocardiograma tienen poca relacion a la exten-
sién morfoldgica de un infarto a miocardio. Andlisis en
autopsia tienen demostrado ninguna correlacion especifica
de anormalidades electrocardiogréficas con varias anorma-
lidades miocardicas, no existiendo estudios angiogréaficos
coronarios demostrando una diferencia entre los diferentes
tipos de infarto del miocardio. Aunqgue tradicionalmente se
cree que la isquemia miocéardica perioperatoria esta estre-
chamente ligada al desequilibrio de oferta y demanda de
oxigeno se considera que esto es similar en |os eventos car-
diacos durante el intraoperatorio por la serie de casos publi-
cados demostrando similar patologia en eventos de casos
no intraoperatorios. La hiperadhesividad plaquetariala cual
caracterizalosinfartos no intraoperatorios son también pro-
ducidos en €l periodo perioperatorio sugiriendo un posible
rol etiolégico y una posible direccion para la prevencion.
Se han sugerido varios mecanismos potenciales de ruptura
de la placa, llegandose a la conclusién que estos mecanis-
mos son multifactoriales. Los factores potenciales incluyen
fisuradelaplaca, estrés hemodinamico, espasmo coronario,
isqguemia de laplacay un proceso inflamatorio. La respues-
ta inflamatoria generalizada a la cirugia y €l estado hiper-
coagulable en el postoperatorio potencialmente aumenta
las complicaciones cardiacas. Para prevenir las complica-
ciones cardiacas los esfuerzos deben ser dirigidos a esos
factores etiol 6gicos.

L os pacientes con historiapreviade |lAM, tienen unries-
go de reinfarto perioperatorio entre un 6% y un 8% y una
mortalidad entre un 30% y 70%. La cirugia electiva debe
posponerse 3 Meses a menos que sea urgenciay que ponga
en peligro la vida del paciente, previa valoracion exhausti-
vay de un monitoreo adecuado trans y postanestésico.

Rao y cols. (1973-76) determinaron que los pacientes
que fueron sometidos a cirugia no cardiaca, durante los tres
primeros meses del infarto, el 31% sufrieron reinfartos pe-
rioperatorios, este porcentaje disminuia a 15% en los si-
guientes 90 dias. Cuando se compararon estos pacientes

Molina-Méndez FJ. Enfermedad coronariay cirugia no cardiaca

posteriormente (1977-82) se encontré una disminucién im-
portante en las cifras de isquemia perioperatoria, pero man-
teniéndose la tendencia de una incidencia mayor entre mas
cercana fuerala fecha del dltimo evento isquémico.

Los pacientes con IAM preoperatorio reciente pueden
dividirse en tres grupos:

1. Pacientes para cirugia de emergencia
2. Pacientes para cirugia de urgencia
3. Pacientes para cirugia electiva

Pacientes para cirugia de emergencia. Son aquellos
pacientes para quienes la cirugia es vital. El procedimien-
to se debe de realizar sin pérdida de tiempo, independien-
temente del riesgo quirdrgico. La angina inestable es una
indicacion para angioplastia o revascularizacion miocar-
dica'y de hecho una contraindicacién para la cirugia no
cardiaca; sin embargo, en ocasiones la angina puede ser
secundaria a una condicion que requiera de una correc-
cion quirdrgica rapida, jem. anemia por sangrado gastro-
intestinal. En un estudio, el 28% de los pacientes con an-
gina inestable tuvieron eventos cardiacos adversos
perioperatorios.

Pacientes para cirugia de urgencia. Son aquellos pa-
cientes donde la cirugia no es vital, pero a los cuales la
espera los puede llevar a un empeoramiento de su condi-
cion quirargica (gjem. tumor resecable). En éstos se debe
valorar si cumplen las condiciones para revascularizacion
miocardica; de no cumplirlas, deberan ir a rehabilitacién.
Se considerara el realizarle la cirugia 2 semanas a 6 meses
del infarto. Si €l tiempo se prolonga por la patologia, debe
ser llevado a procedimiento bajo unavigilancia estrechay
un buen monitoreo.

Pacientes para cirugia electiva. Son aguellos donde €l
procedimiento se les puede diferir; éste, debe aplazarse por
lo menostres meses.

REVASCULARIZACION MIOCARDICA PREVIA (RM)

L os pacientes que son sometidos a RM previa, tienen inci-
dencia menor de complicaciones cardiacas postoperatorias,
cuando son sometidos a cirugia no cardiaca.

En 68 pacientes con RM previay 499 sin ella, que fueron
sometidos a cirugia vascular, se encontré un menor nimero
de eventos adversos cardiovasculares en los pacientes con
RM previa, cuando se compar6 con aquellos sin revascula-
rizar (1.5vs9%).

Existen estudios concluyentes donde los pacientes re-
vascularizados antes de la cirugia no cardiaca tenian una
mortalidad de 0.4% debida a causas cardiacas cuando se
comparaban con pacientes manejados médicamente antes
delacirugia 1.3%.
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Sin embargo, aunque | os pacientes con revascul arizacion
0 angioplastia exitosa (previas a cirugia no cardiaca) tienen
un riego menor de complicaciones cardiacas, la morbimor-
talidad asociada al procedimiento de RM esta generalmen-
te en el mismo rango que aquel que se estatratando de redu-
cir. Es decir, si se revasculariza previamente a un paciente,
su mortalidad en cirugia no cardiaca se reducira del 1.3 a
0.4; pero paralograr este objetivo, se debera pasar primero
por un procedimiento (RM) cuya mortalidad oscila entre
1.5y 4%. Por lo que se sugiere realizar angiografiay RM a
los pacientes que tengan examenes no invasivos fuertemen-
te positivos paraisquemia, a igual que aguellos que tengan
una enfermedad coronaria conocida y un estado funcional
pobre. En conclusion, la RM si confiere proteccion contra
eventos cardiacos perioperatorios, siempre y cuando el pa-
ciente no haya presentado nuevamente sintomas corona-
rios, o que €l periodo postcirugiano seamayor de 5 afios; de
lo contrario se requerirdn examenes preoperatorios especia-
les y una valoracién mas exhaustiva.

TIPO DE CIRUGIA

L os pacientes que van a cirugia de urgencia tienen 5-6 ve-
ces mas riesgo que los que van a cirugia electiva, debido al
trabajo adicional que lanuevacondicion leimpone al siste-
ma cardiovascular. Si lacirugiaesintratoracica, intra-abdo-
minal o adrtica, seleconfiereunriesgo 2 a3 veces mayor de
complicaciones cardiacas en el postoperatorio, asociando-
se ahipoxemiay sangrado perioperatorios. Deigual manera
los pacientes que van a cirugia vascular, ya que se asocian
més frecuentemente a ateromatosis coronaria. También se
han encontrado este tipo de complicaciones en pacientes
mayores gque van a cirugia ortopédica.

PERIODO INTRAOPERATORIO

El manejo intraoperatorio del paciente con enfermedad de
las arterias coronarias debe dirigirse a prevenir laisquemia
miocardica. El objetivo serd mantener la ofertay demanda
de oxigeno en equilibrio, 0 sea evitar las complicaciones
intraoperatorias secundarias a hipertension arterial sistémi-
ca, taquicardia, hipoxemia e hipotension arterial sistélica.
Es frecuente, que un aumento en lafrecuencia cardiaca pro-
duzcasignosdeisquemiamiocéardicaen el ECG quesi exis-
te hipertension arterial sistémica, sobretodo si lafrecuencia
cardiaca excede de 110 lat/min. Esto es debido a que la
taguicardia aumenta el consumo de oxigeno por el miocar-
dio ala vez que disminuye el aporte por un acortamiento
del tiempo diastélico. Lahipertension arterial sistémicapro-
duce un aumento en la demanda de oxigeno pero puede
mejorar el aporte en arterias coronarias ateroescleréticas. Se
debe de evitar |a hiperventilacion ya que la baja de CO,

puede producir vasoconstricciéon coronaria y aumento de
las resistencias vascul ares sistémicas.

Lainduccion de la anestesia se puede llevar a cabo con
cualquiera de los farmacos intravenosos disponibles en la
actualidad y la eleccion del mismo se hara de acuerdo al
estado hemodinamico del paciente y la farmacocinética 'y
farmacodinamia de cada droga.

El periodo més vulnerable parala presentacion de isque-
mia miocéardica durante la induccion anestésica es el mo-
mento delalaringoscopiadirecta eintubacion endotraqueal;
la cual se puede reducir si laduracion de laintubacion es <
a 15 segundos, administrar lidocaina tépica o intravenosa
antes de la laringoscopia, profundizar la anestesia ya sea
con narcéticos o con halogenados dependiendo del caso,
administrar betabloqueadores (esmolol) 100-300 pg/kg/min
antes y durante la laringoscopia e intubacion. La infusion
continua de nitroglicerina (0.25-1 pg/kg/min) se ha utiliza-
do como tratamiento profilactico de laisquemiamiocardica
antes de la induccién anestésica, siempre y cuando exista
estabilidad hemodindmica, aunque existe controversia en
este punto.

L os pacientes con enfermedad coronaria con buena fun-
cion ventricular es probable que respondan con taquicardia
e hipertensiéon por lo que € uso de un agente inhalatorio
puede ser apropiado para minimizar la estimulacién simpéa
tica. Todoslos agentesinhal atorios han demostrado ser efec-
tivos para este propésito. Debe tomarse en consideracion
los efectos de cada uno de | os anestésicos administrados. El
isofluorano produce disminucién de las resistencias vascu-
lares sistémicas y sensihiliza menos que otros hal ogenados;
asi como su efecto depresor miocardico cuando se compara
con halotano (este Ultimo no se debe usar). El desfluorano
puede producir hipertension y taquicardia. El sevofluorano
y €l isofluorano tienen efectos hemodinamicos similares,
recordar que ningin halogenado produce analgesia posto-
peratoria 'y pueden producir escalosfrios que aumentan el
consumo de oxigeno hasta un 400%; la incidencia de is-
guemia es mas frecuente en el postoperatorio.

L os pacientes con mala funcién ventricular toleran mal
|os farmacos que producen depresi 6n miocardica; por 1o que
se deben manejar con opiaceosy evitar halogenados a con-
centraciones mayores de 1 MAC. El 6xido nitroso se debe
evitar en todos los pacientes con mala funcion ventricular.

La eleccion del relgjante muscular se realiza en funcién
de los efectos de cada uno de ellos sobre €l sistema cardio-
vascular. El vecuronio, doxacurio, pipecuronio, y rocoro-
nium tienen efectos minimos sobre el corazén. Evitar agen-
tes relajantes que liberen histamina (atracurium) o
simpaticomiméticos (vagoliticos) como el pancuronio ya
gue este Ultimo puede causar taquicardia e hipertensién en
pacientes con buena funcion ventricular que puede propi-
ciar isquemia.
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La anestesia regional es una técnica aceptable para pa-
cientes isquémicos (dependiendo de la severidad). A pesar
de la disminucién de los requerimientos miocardicos de
oxigeno que produce por disminucion de las resistencias
vasculares sistémicas por € bloqueo simpatico; es impor-
tante tener en cuenta que € flujo a través de una arteria
estrecha por la ateroesclerosis es presion dependiente. Una
disminucion de la presién arterial sistémica asociada a la
anestesiatanto epidural como intratecal que excedadel 20%
de los valores basales en un paciente isquémico debe ser
tratada, primero con liquidos (evitar sobrecargaya que pue-
de modificar los volUmenes intraventriculares y modificar
el gradiente de perfusion epico-endocardico por aumento
de volumen intraventricular y producir isgquemia) o con fér-
macos simpaticomiméticos como la fenilefring, o si se usa
efedrina recordar que puede producir vasoconstriccién co-
ronaria al liberar norepinefrina del sistema postganglionar
y producir vasoconstriccion coronaria y robo de volumen
en lecho esplacnico.

La monitorizacién perioperatoria depende de la comple-
jidad de la cirugia a efectuar y de la complegjidad de la car-
diopatiaisquémica, la cual debe ser enfocada ala deteccion
de episodios isquémicos y alafuncién ventricular.

Un monitor de ECG de miltiples derivaciones es el me-
jor método de deteccién de isquemia perioperatoria.

Existe correlacion entre la derivacion electrocardiogra
fica que reflgja isquemia miocardica y la distribucién ana-
témica de la arteria coronaria afectada.

RELACION DE LA DERIVACION DEL ECG Y AREA

DE ISQUEMIA
Area de
Derivacion Arteria responsable miocardio afectada
I, 1, aVF Coronaria derecha < Auricula derecha
» Ventriculo derecho
* Nodo sinoauricular
* Nodo A-V
I, avL Circunfleja * Cara lateral del VI
V3-V5 Descendente » Cara anterolateral
anterior del VI

Laderivacion V5 reflgjaralaisquemiamiocardicaque se
presente en la porcién del VI irrigada por la arteria descen-
dente anterior. Utilizando un monitor de tres electrodos, la
derivacion V5 se monitoriza usando el electrodo del brazo
izquierdo en posicion V5 (5° espacio intercostal en lalinea
axilar anterior) y seleccionando aVvL en el ECG.

Laderivacién Il eslamejor eleccion paralamonitoriza-
cién de isguemia miocéardica conocida o sospechada del
territorio de la coronaria derecha. Ademés, esla derivacion
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de eleccién para identificar las ondas P, aunque no detecta
los episodios isquémicos en la pared anterior o lateral del
VI, lacual sereflgjaen derivaciones precordiales.

Lacombinacion de DI+ V5 detecta el 80% de isquemia
intraoperatoria, V4+ V5 el 90% y la combinacién de
V4+V5+11 el 90% deisquemiaintraoperatoria. Puede usarse
la modificacion V5 0 CM5 (situar €l electrodo del brazo
derecho en el manubrio esternal, €l delapiernaizquierdaen
posicion V5 'y el del brazo izquierdo en cualquier parte del
cuerpo y monitorizar DIl en el ECG).

Se considera isquemia miocardica cuando exista una de-
presiéon de> 1 mm del segmento ST. Las arritmias cardiacas,
los trastornos de la conduccién A-V, el tratamiento con digi-
tal, lahipertermiay las alteraciones el ectroliti cas pueden pro-
ducir cambios similaresen € ST en ausenciade isquemia.

El catéter de flotacion pulmonar no es buen monitor de
isgquemia miocardica, sélo se utiliza en disfuncion ventricu-
lar isquémica, lo cual conllevamalafuncién ventricular por
lo que se indica solo en:

1. Pacientes con cardiopatia isquémica de alto riesgo y/o
malafuncion del VI.

2. Disfuncién ventricular clinicamente significativade cual-
quier indole

3. IAM < deseismeses

4. Estenosis adrtica o mitral severa

5. Tratamiento quirdrgico de aneurismade laaortay enfer-
medad coronaria

6. Procedimientos quirdrgicos de urgencia o relativamente
urgentes en los que la optimizacién del estado cardiaco
no sea posible.

MANEJO POSTOPERATORIO

El periodo postoperatorio representa el de mas riesgo para
complicaciones cardiacas. Los cambios hematol 6gicos
postoperatorios crean un estado hipercoagulable y un gran
estrés adrenérgico, los cuales predisponen a complicacio-
nes cardiovasculares. Debe hacerse énfasis en €l manejo de
factores predisponentes los cuales incluyen: taquicardia,
anemia, hipertension, hipotermia, escalosfrios, hipoxemia,
y analgesia subdptima.

La gran mayoria de episodios de isquemia miocardica
postoperatoria son silentes. Laimportancia potencial deis-
guemia miocardicaes que en lagran mayoriadelosinfartos
son precedidos por periodos largos de depresion del ST; por
lo que es imperativo € manejo agudo de estos cambios con
diferentes estrategias como es el monitoreo continuo del
segmento ST, electrocardiograma de 12 derivaciones cada 8
hrs para el primer dia postoperatorio, seguido por ECG cada
dia por tres dias. El catéter de flotacién pulmonar no es
apoyado como monitor de isquemia por su baja sensibili-
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dad y especificidad. De reciente interés son las moléculas
detroponina, (TnT y Tnl) las cualestienen algunas ventajas
sobre los marcadores tradicionales de CK-MB. El grupo
positivo de troponinas tiene unamayor tasa de morbimorta-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

lidad. Este grupo de pacientes con troponinas positivas se
benefician con € uso de heparinas de bajo peso molecular y
nuevos medicamentos, los cuales bloquean los receptores
glycoproteicos en las plaquetas (Gp lla-111b).
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